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Resumo 
 
 
Existem milhões de sobreviventes de cancro da mama no mundo, em 
exponencial crescimento. Esta população pode apresentar preocupações 
relevantes acerca do futuro, depressão, ansiedade, sintomas pós-traumáticos, 
e comprometimento da qualidade de vida. As intervenções de grupo breves, 
estruturadas, especialmente as que incluem estratégias cognitivo-
comportamentais, têm sido indicadas para esta população. O presente 
trabalho surge neste contexto, em que os estudos são escassos, 
especialmente em Portugal. Um conjunto de 5 estudos foi conduzido com o 
intuito de avaliar a eficácia de dois programas de intervenção de grupo breves 
e estruturadas de inspiração cognitivo-comportamental, um de tipo 
psicopedagógico e outro de terapia cognitivo-comportamental, em 
sobreviventes de cancro da mama. Nos primeiros dois estudos procedeu-se ao 
estudo das caraterísticas psicométricas de dois instrumentos de avaliação, o 
Questionário de Formas de Lidar com o Cancro (CCQ) e o Questionário de 
Saúde do Paciente (PHQ-9).Os dois estudos seguintes referem-se ao 
desenvolvimento dos programas de intervenção de grupo, acompanhados dos 
resultados preliminares. No último estudo avaliou-se a eficácia dos dois 
programas de intervenção na promoção do ajustamento psicossocial de 62 
sobreviventes de cancro da mama, num estudo quasi-experimental, com pré e 
pós-testes e duas avaliações de seguimento (3 e 6 meses após a intervenção). 
Foram utilizados os seguintes instrumentos de avaliação: o CCQ; o PHQ-9; a 
Escala de Controlo Emocional (CEC); a Escala de Ansiedade e Depressão 
Hospitalar (EADH); o questionário de qualidade de vida da Organização 
Europeia de Investigação e Tratamento de Cancro com o módulo suplementar 
de cancro da mama (EORTC QLQ-C30 e BR-23); o Inventário Clínico de 
Autoconceito (ICAC); o Teste de Orientação de Vida - Revisto (TOV-R); o Perfil 
dos Estados de Humor (POMS); a Subescala de Crescimento Pessoal da 
Escala de Bem-Estar Psicológico (EBEP); a sub-escala de espiritualidade e o 
Inventário de estado-traço de ansiedade (STAI). Resultados: As sobreviventes 
que não tiveram intervenção apresentaram deterioração de dois domínios da 
qualidade de vida, a função cognitiva e a dor, para além de piores resultados 
na subescala de vigor. A deterioração dos domínios da qualidade de vida 
manteve-se aos 3 meses e extendeu-se aos sintomas da mama, o que não se 
verificou com o vigor. O grupo com intervenção psicoeducativa apresentou 
melhoria do autoconceito até aos 6 meses. Neste grupo também se observou 
um aumento do controlo emocional até aos 3 meses. O grupo de terapia 
cognitivo-comportamental apresentou aumento do estado de ansiedade e 
diminuição do funcionamento de papel no final da intervenção, diminuição do 
funcionamento emocional aos 3 meses e aumento na hostilidade e na 
confusão aos 6 meses. Ambos os grupos com intervenção apresentaram 
diminuição do traço de ansiedade aos 6 meses. Foram encontradas diversas 
correlações significativas destes efeitos com variáveis demográficas, clínicas e 
psicossociais. Conclusão: As intervenções de grupo breves, de inspiração 
cognitivo-comportamental, mostraram contribuir para a redução do traço de 
ansiedade a longo prazo e para a manutenção da função cognitiva, da dor, do 
vigor, e dos sintomas da mama nas sobreviventes. O programa 
psicopedagógico parece ser mais indicado para as sobreviventes, pelos efeitos 
no autoconceito, com maior extensão a longo prazo. São referidas implicações 
para a prática clínica e para a promoção da saúde mental desta população.  
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Abstract 
 
There is millions of breast cancer survivors’ worldwide, in exponential growth. 
This population can present relevant worries about the future, depression, 
anxiety, post-traumatic symptoms and low Quality of Life. Brief structured group 
intervention, and specifically those that include cognitive-behavioural 
strategies, have been indicated for this population. The current work arises in 
this context, in which there are few studies, especially in Portugal. A set of 5 
studies was conducted in order to evaluate the effectiveness of two brief group 
intervention programs, inspired in cognitive-behavioral approach, a psycho-
educational intervention and a cognitive behavioral therapy, in breast cancer 
survivors. In the first two studies we proceed to the study of the psychometric 
characteristics of two assessment instruments, the Cancer Coping 
Questionnaire (CCQ) and the Patient Health Questionnaire (PHQ-9). The next 
studies are related to the intervention programs’ development, accompanied by 
the preliminary results. In the last study, it was evaluated the efficacy of both 
intervention programs on promotion of psychossocial adjustment of 62 breast 
cancer survivors in a quasi-experimental study, with pre and post test and 2 
follow-up assessments (3 and 6 months after the intervention). We used the 
following assessment instruments: CCQ; PHQ-9; Courtauld Emotional Control 
Scale (CEC); Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS); European 
Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
Questionnaire with the Supplementary Questionnaire Breast Cancer Module 
(EORTC QLQ - C30 and BR -23); Self-Concept Clinical Inventory (ICAC); Life 
Orientation Test - Revised (LOT-R); Profile of Mood States (POMS); Personal 
Growth subscale of the Scale of Psychological Well-Being (EBEP) and Sub-
scale of Spirituality and Inventory of State - Trait anxiety (STAI). Results: 
Survivors who had no intervention showed deterioration in two domains of 
quality of life, pain and cognitive function, in addition to worse result on vigor 
subscale. The deterioration on domains of quality of life remained 3 months 
later and extended to the breast symptoms, which was not verified with the 
vigor. The psycho-educational intervention group showed improvement in self-
concept up to 6 months. This group also showed an increase in the emotional 
control up to 3 months. The group of cognitive-behavioral therapy showed 
increased state of anxiety and reduced role functioning at the end of the 
intervention, a decreased emotional functioning at 3 months, and an increased 
hostility and confusion at 6 months. Both intervention groups presented a 
decrease in trait anxiety at the 6 months. We found several significant 
correlations of these effects with demographic, clinical and psychosocial 
variables. Conclusion: Brief group interventions, based on the cognitive 
behavioral approach, contributed to the reduction of trait anxiety and to the 
maintenance of cognitive function, pain, vigor and symptoms of breast cancer 
in survivors. The psycho-educational program seems more suitable for 
survivors, due to the effects on self-concept, more extent to long term. 
Implications are referred for the clinical practice and for the promotion of the 
mental health of this population. 
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Notas Íntroduto rias 
 
O cancro é uma das principais causas de morte (Organização Mundial de Saúde 
[OMS], 2008) e o cancro da mama é o tipo de cancro mais comum (Ferlay et al., 2013). 
Prevê-se que a incidência e prevalência de cancro aumentem exponencialmente nas 
próximas décadas (Ferlay et al., 2010).  
O cancro da mama, apesar de continuar a ser o cancro com maior taxa de 
mortalidade nas mulheres em Portugal, tem mostrado variações desta taxa desde os anos 90 
(Bastos, Barros & Lunet, 2007; Direção Geral de Saúde [DGS], 2002; Instituto Nacional 
de Estatística [INE], 2012), o que se encontra relacionado muito provavelmente com a 
abrangência e eficácia das medidas de deteção e tratamento (Aziz, 2002; McKean, 
Feigelson & Ross, 2000). Verifica-se que existe um elevado número de sobreviventes deste 
tipo de cancro, que é, aliás, o que representa a maioria dos sobreviventes de cancro no 
mundo (Ries et al., 1997; Ries et al., 2008; Feuerstein, 2007a).  
Este número exponencial de sobreviventes de cancro da mama, que neste trabalho 
são entendidas como todas as doentes de cancro da mama em período livre de sinais de 
doença, apresenta um risco acrescido de morbilidade. Para além de poderem sofrer de 
vários efeitos tardios e de longa duração físicos, pelo menos uma percentagem não 
negligenciável de sobreviventes de cancro da mama (que varia entre 15% e 40%, conforme 
os estudos) também apresenta morbilidade psicológica, o que pode comprometer a 
qualidade de vida, ou pelo menos alguns domínios da qualidade de vida destas doentes, 
como o domínio físico, sexual, psicológico, social, de papel e espiritual (Andreu et al., 
2011; Burgess et al., 2005; Deimling, Kahana, Bowman & Schaefer, 2002; Fallowfield, 
Hall, Maguire & Baum, 1990; Hewitt, Greenfield, Stoval, 2005; Massie, 2004; Mehnert & 
Koch, 2008).   
É neste seguimento que são necessárias medidas de intervenção para promover a 
qualidade de vida desta população (Aziz, 2002, Aziz, 2007a; Bezjak et al., 2001; Bloom, 
Kang, Petersen & Stewart, 2007; Earle, 2006; Institute of Medicin, 2006, cit. por Doyle, 
2008; Justo, 2001; Kattlove & Winn, 2003; McCray, 2000; Mols, Vingerhoets, Coebergh, 
& Van de Poll-Franse, 2005; Morris, Perez & McNoe, 1997; Nezu & Nezu, 2007; Pais-
Ribeiro, 2001; Pimentel, 2002, 2003; Rowland, 2007; Rowland & Bellizzi, 2008). Esta 
necessidade é ainda mais marcada por os estudos de eficácia de intervenções para 
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sobreviventes de cancro serem raros (McQuellon & Danhauer, 2007). Esta necessidade de 
estudo de intervenções específicas para os sobreviventes vai de encontro à conclusão de 
Diefenbach, Mohamed, Turner e Diefenbach (2010), relativa à importância das 
intervenções serem especializadas, não serem as mesmas para todos os tipos e fases de 
cancro, pelo que se incentiva o desenvolvimento de intervenções com componentes para a 
sobrevivência.  
Aziz (2002, 2007a) sugere que o desenvolvimento e disseminação de intervenções 
baseadas na evidência podem ajudar os sobreviventes a adaptarem-se à doença, a reduzir a 
morbilidade e mesmo a mortalidade associada à mesma. Para tal, é necessário que se 
realizem mais estudos clínicos randomizados com programas de intervenção para 
sobreviventes, conforme adverte McQuellon e Danhauer (2007). Salienta-se que é 
necessário avaliar não só os problemas resultantes do cancro, mas também os benefícios de 
sobreviver ao cancro e aos tratamentos (Bloom, et al., 2007), bem como, a qualidade de 
vida (Mols et al., 2005). Aliás, um importante indicador do êxito das intervenções em 
oncologia é a qualidade de vida (Bezjak et al., 2001; Morris et al., 1997; Pimentel, 2002 e 
2003), já que é primordial que a promovam (McCray, 2000). Justo (2001, p. 51) explicita 
esta ideia, ao afirmar que ―entre as necessidades de intervenção, são de primordial 
importância as que se referem à manutenção ou recuperação da qualidade de vida‖. 
Também a American Society of Clinical Oncologists sugere que todos devem trabalhar 
para promover cuidados adequados a longo prazo de elevada qualidade porque os cuidados 
aos doentes não terminam com o fim dos tratamentos, defendendo que estes cuidados não 
se devem restringir à vigilância médica, mas ter em consideração os efeitos crónicos do 
cancro (dor, depressão/ansiedade, fadiga, menopausa prematura), bem como, controlar e 
prevenir os efeitos tardios como a osteoporose, a doença cardíaca e doenças secundárias, 
para além de promover um estilo de vida saudável (Earle, 2006; Institute of Medicin, 2006, 
cit. por Doyle, 2008). Autores como Kattlove e Winn (2003) fazem advertências 
semelhantes relativamente aos cuidados com as sobreviventes de cancro da mama, 
salientando que devem ter em conta os problemas psicossociais. E Ganz e Hann (2008) 
fornecem guias de como implementar estes planos de cuidados. A promoção da qualidade 
de vida desta população é também importante por existirem estudos que indicam que este 
pode ser um indicador de prognóstico do tempo de sobrevivência em doentes com cancro 
(Quinten et al., 2009), ainda que não sejam consensuais quanto ao cancro da mama (Coates 
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et al. 1992; Efficace et al. 2004; Goodwin 2004; Kramer et al. 2000; Luoma et al. 2003; 
Winer et al. 2004). 
As medidas de intervenção são especialmente importantes por se saber que as 
dificuldades psicológicas dos doentes de cancro, e dos sobreviventes em particular, são 
muitas vezes negligenciadas (Fallowfield, Ratcliffe, Jenkins & Saul, 2001; Passik et al., 
1998; Sellick & Crooks, 1999; Söllner et al., 2001; Somerset, Stout, Miller, & Musselman, 
2004; Wolff, 2007), não recebendo tratamento, o que pode comprometer não só a 
qualidade de vida, mas também a adesão aos tratamentos e a própria sobrevivência 
(Badger, Braden & Mishel, 2001; Badger, Braden, Mishel & Longman, 2004; Bui, Ostir, 
Kuo, Freeman & Goodwin, 2005; Friedman et al., 2006; Quinten et al., 2009; Skarstein, 
Aass, Fossa, Skovlund & Dahl, 2000; Tomich & Helgeson, 2002).  
Apesar de existirem vários estudos de eficácia e de revisão que indicam que as 
intervenções psicológicas são eficazes na promoção do ajustamento psicológico e da 
qualidade de vida dos doentes de cancro, especialmente as mais estruturadas, como a 
cognitivo-comportamental e a psico-educativa, é necessário continuar a investigação nesta 
área, quer por serem necessários mais estudos com maior rigor metodológico (Faller et al., 
2013; Lepore & Coyne, 2006; Newell, Sanson-Fisher & Savolainen, 2002; Williams & 
Dale, 2006), quer por questões centrais continuarem sem resposta, nomeadamente que tipo 
de tratamento é mais eficaz para que tipo de doentes e em que fase da doença (McQuellon 
& Danhauer, 2007). 
As intervenções cognitivo-comportamentais têm sido defendidas como um 
tratamento de primeira escolha para o sofrimento emocional de doentes com doenças 
físicas (Gastelum, Muskin & Shapiro, 2013; National Institute for Health and Clinical 
Excellence, 2009) e de cancro (Jacobsen & Jim, 2008; National Breast Cancer Centre and 
National Cancer Control Initiative, 2003; Osborn, Demoncada & Feurstein, 2006; 
Uitterhoeve et al., 2004; Williams & Dale, 2006). Osborn et al. (2006) encontraram um 
tamanho do efeito elevado (1.99) das intervenções cognitivo-comportamentais 
especificadamente em sobreviventes de cancro. O National Institute for Health and 
Clinical Excellence (2009) recomenda especialmente o uso da intervenção de grupo 
cognitivo-comportamental em adultos com problemas de saúde crónicos, bem como 
Jacobsen e Jim (2008), que referem que as estratégias de relaxamento, isoladas ou em 
conjunto com o ensino ou treino de competências, são as mais recomendadas para a 
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prevenção e alívio da ansiedade e depressão na fase posterior ao final dos tratamentos 
ativos. Já em 1997, Bloch e Kissane consideravam que este tipo de terapia de grupo era 
adequado para a preparação para a fase de sobrevivência.  
O presente trabalho surge neste contexto, procurando estudar a eficácia, através de 
indicadores de ajustamento psicossocial, de dois programas de intervenção de grupo breves 
de inspiração cognitivo-comportamental, um de tipo psicopedagógico e outro de terapia 
cognitivo-comportamental, em sobreviventes de cancro da mama Portuguesas. Que seja do 
nosso conhecimento este é dos primeiros trabalhos de estudo de aplicação de intervenção 
de grupo a sobreviventes de cancro em Portugal, a par dos estudos preliminares realizados 
pela equipa da Universidade de Aveiro. Outros trabalhos têm sido realizados com doentes 
oncológicos noutras fases da doença, especialmente a fase de tratamento, em que os 
autores salientaram que é fundamental investir no estudo destas intervenções ―na fase 
crónica da doença‖ (Sousa, 2007, p. 96), isto é, na fase da sobrevivência. 
 Com o intuito de se alcançar o objetivo proposto desenvolveu-se este trabalho, 
constituído por 5 capítulos, ao longo de 3 partes, a Parte I, de enquadramento teórico desta 
problemática, a Parte II, de apresentação da contribuição pessoal com os estudos realizados 
e a Parte III, de conclusão integrativa.  
 Na primeira parte, ao longo de 2 capítulos introdutórios, debruçamo-nos sobre o 
estado da arte relativo às temáticas deste trabalho, a sobrevivência ao cancro e as 
intervenções de grupo breves de inspiração cognitivo-comportamental. 
 No primeiro capítulo é realizada uma caraterização da sobrevivência ao cancro da 
mama. Depois de se contextualizar a problemática de cancro da mama em termos 
epidemiológicos, é realizada uma revisão da literatura das variáveis psicológicas das 
sobreviventes de cancro da mama, dando-se especial relevo à psicopatologia e ao 
ajustamento emocional, às estratégias de coping, à espiritualidade, às caraterísticas de 
personalidade, ao crescimento pessoal e à qualidade de vida.  
No capítulo dois tenta-se percorrer as intervenções de grupo, especialmente de 
inspiração cognitivo-comportamental, que têm sido desenvolvidas e testadas com 
sobreviventes de cancro da mama. De facto, verifica-se que existem poucas intervenções 
de grupo desenvolvidas para a fase de sobrevivência, o que se deve provavelmente a não 
ser uma fase da doença aguda e, portanto, apresentar maior probabilidade de ajustamento 
psicossocial. Assim, optámos por rever a literatura existente deste tipo de intervenção para 
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doentes de cancro da mama em geral, enfatizando as investigações com a população de 
sobreviventes em particular. É também neste capítulo que contextualizamos os diferentes 
tipos de intervenção de grupo para doentes de cancro no seio da intervenção psicológica 
existente e que distinguimos, do ponto de vista teórico, a intervenção de grupo 
psicopedagógica da terapia de grupo cognitivo-comportamental. Também são abordados os 
aspetos estruturais que a literatura indica que devem ser tidos em consideração neste tipo 
de intervenção.   
A segunda parte desta dissertação, desenvolvida em dois capítulos, é dedicada à 
apresentação do projeto de investigação levado a cabo em sobreviventes de cancro da 
mama Portuguesas e à apresentação dos cinco estudos empíricos desenvolvidos para a sua 
concretização.   
 O terceiro capítulo inicia, então, a segunda parte, e consiste na apresentação da 
metodologia geral deste trabalho, apresentando-se sumariamente as amostras utilizadas nos 
5 estudos realizados, as metodologias e os instrumentos de avaliação e de intervenção. É 
também dedicado um ponto às considerações éticas que procurámos assegurar no 
desenvolvimento e implementação deste projeto.   
No capítulo quatro são apresentados todos os estudos empíricos individualmente, 
que se encontram em formato de artigos publicados, aceites, em fase de preparação ou de 
submissão, para publicação em revistas científicas nacionais e internacionais com 
arbitragem científica. O último estudo consiste numa exceção, pois não se encontra num 
formato de artigo publicável, pois possui uma extensão mais longa, suficientemente 
detalhada, por consistir no estudo principal deste trabalho. Os estudos descritos neste 
capítulo procuram acrescentar novos dados e instrumentos de avaliação e intervenção à 
literatura científica, relativos aos doentes de cancro em geral e às sobreviventes de cancro 
da mama em particular, principalmente em Portugal onde as investigações sobre estas 
temáticas são escassas. Este capítulo começa por apresentar os estudos de validade da 
versão Portuguesa de dois instrumentos de avaliação utilizados, o Questionário das formas 
de lidar com o cancro ou CCQ (Estudo I) e o Questionário de saúde do paciente para 
avaliação da depressão ou PHQ-9 (Estudo II). Também foi necessário desenvolver os dois 
programas de intervenção de grupo, que são apresentados nos estudos III e IV. Tratam-se, 
portanto, de artigos de descrição do processo de desenvolvimento dos programas de 
intervenção, que também incluem alguns dos resultados preliminares encontrados. São 
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estudos preliminares do estudo principal, que se apresenta, por último, no estudo V. Neste 
estudo, o principal deste trabalho, é avaliada a eficácia de dois tipos de intervenção de 
grupo breve, um programa de intervenção psicopedagógica e outro de terapia de grupo 
cognitivo-comportamental, na adaptação psicossocial de sobreviventes de cancro da mama.  
Na terceira e última parte deste trabalho, que integra o capítulo cinco, procurou-se 
integrar a discussão e conclusão dos resultados de todos os estudos empíricos deste 
trabalho. Nesta parte é realizada uma reflexão integrativa dos resultados obtidos nos 
estudos empíricos desenvolvidos, tendo em consideração a literatura científica atual. No 
âmbito desta reflexão são retiradas implicações clínicas e de investigação importantes, bem 
como, são sugeridos estudos para o futuro, que possam dar seguimento ao trabalho 
realizado.  
Esta investigação insere-se no âmbito da psico-oncologia, que é uma disciplina 
recente, que tem sido desenvolvida desde a segunda metade do século XX, em resposta aos 
desafios psicossociais colocados pela experiência de cancro (Gil, Sirgo, Lluch, Maté & 
Estradé, 2001; Watson & Kissane, 2011). Dentro desta, insere-se no campo de estudos da 
sobrevivência ao cancro, que é uma área ainda mais recente, podendo afirmar-se que se 
encontra no seu início, na infância (Brennan, 2001; Feuerstein, 2007b), com a imaturidade 
própria da sua recente evolução (Doyle, 2008). E insere-se ainda numa área mais 
específica, muitas vezes designada por reabilitação dos doentes de cancro, por estudar 
intervenções com o intuito de promover o ajustamento global após a remissão do cancro, 
em que são utilizadas diferentes estratégias de fortalecimento das estratégias de coping, do 
apoio social e de restabelecimento do funcionamento global (Ronson & Body, 2002). É 
para esta área de conhecimentos recente que pretendemos contribuir com os resultados, 
conclusões e implicações deste trabalho.  
O presente trabalho de investigação poderá constituir um importante contributo 
para o campo da psico-oncologia e da reabilitação de sobreviventes de cancro da mama, 
pois não só são desenvolvidos dois programas de intervenção de grupo para sobreviventes, 
como é testada e comparada a sua eficácia, para além de serem estudados dois 
instrumentos de avaliação psicológica para doentes de cancro da mama.   
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Parte Í – Enquadramento 
 
 
―De que é que precisas? – Repetiu para si mesmo.  
– De quê? – De não sofrer. De viver.‖ 
A morte de Ivan Ilitch 
Lev Tolstoi 
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Capí tulo 1  
 Doença oncolo gica e sobrevive ncia ao cancro da mama 
Todos os organismos de seres vivos são formados por sistemas e estes por órgãos, 
sendo a célula a estrutura funcional que os constituem. As células normais foram 
programadas ainda durante a fase embrionária para realizar funções específicas, com vista 
a fazer parte do funcionamento dos órgãos a que pertencem. Conforme explica Holland 
(1998a), num capítulo sobre a biologia do cancro para psico-oncologistas, as células 
cancerígenas são células que, ao possuírem uma mutação genética, não conseguem limitar 
o seu crescimento. O cancro é, então, resultado do crescimento e da divisão incontroláveis 
destas células (neoplasias), que não respeitam os limites normais das outras, invadindo e 
destruindo os tecidos adjacentes, interferindo com o funcionamento dos órgãos e sistemas 
que invadem. Como também é explicado pelo autor, o cancro não está restrito a uma parte 
anatómica e pode alastrar-se a outros locais, ocorrendo o processo de metastização. Os 
tecidos mais frequentemente metastizados são os nódulos linfáticos, o fígado, os pulmões, 
o esqueleto ósseo e o cérebro. Devido às características das células cancerígenas referidas, 
por colidirem com os nervos da região afetada, é possível ocorrerem sintomas físicos 
adversos como dores, obstipação, falta de apetite, vómitos, ulceração, hemorragias, 
irritação dos tecidos, infeções, febre, perda de peso e fadiga, entre outros. Existem vários 
tratamentos, com diferentes efeitos secundários, a que as pessoas com cancro podem ser 
sujeitas, que são diferentes tipos de cirurgias, radioterapias e quimioterapias, bem como, a 
terapêutica hormonal.  
O cancro da mama é um tumor maligno que se desenvolve nas células do tecido 
mamário, que se trata de um grupo de células alteradas (neoplásicas) que invadem as 
células vizinhas e podem alastrar-se (metastizar) para outras partes do corpo. As 
consequências da doença e os efeitos dos tratamentos, na fase da sobrevivência, podem 
comprometer a saúde física e mental de algumas das mulheres afetadas, bem como, a 
qualidade de vida.    
Como veremos neste capítulo, não só se tem verificado um aumento da incidência 
de cancro, como se tem conseguido que um maior número de pessoas consiga viver mais 
tempo depois desse diagnóstico. É sobre a caracterização psicológica destes sobreviventes, 
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em exponencial crescimento, que nos iremos debruçar em seguida, depois de abordarmos 
alguns aspetos epidemiológicos da doença.  
 
1.1 Aspetos epidemiológicos do cancro 
 
As doenças oncológicas são das doenças mais comuns atualmente e as que 
apresentam uma perspetiva de aumento mais preponderante para o futuro. A OMS (2008) 
retrata esta realidade de forma muito clara e indica que estas doenças consistem na terceira 
principal causa de morte a nível mundial, depois das doenças cardiovasculares e das 
doenças infeciosas, como podemos observar na Figura 1.  
 
 
Figura 1. Distribuição de mortes por grupos de causas (OMS, 2008) 
 
A expectativa de continuação do aumento da incidência destas doenças a nível 
mundial encontra-se bem documentada no estudo da Union for International Cancer 
Control (UICC), em que Ferlay e colaboradores (2010) concluem que o aumento nos 
países desenvolvidos será dramático. Ainda de acordo com a OMS (2008), o cancro da 
mama é a causa de morte mais comum entre as mulheres europeias (Ver Quadro 1), 
enquanto nos homens é o cancro na traqueia, brônquios e pulmão que mais vitimas mortais 
causa.  
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Quadro 1 
Classificação dos cancros com maior mortalidade na Europa por sexo  
(adaptado de OMS, 2008) 
Homens  Mulheres  
Traqueia, brônquios e pulmão 1 Mama 1 
Estômago 2 Cólon e reto 2 
Cólon e reto 3 Estômago 3 
Próstata 4 Traqueia, brônquios e pulmão 4 
Boca e orofaringe  5 Cólo do útero 5 
Bexiga 6 Ovário 6 
Pâncreas 7 Pâncreas 7 
Leucemia 8 Leucemia 8 
Esófago 9 Corpo do útero 9 
Fígado 10 Linfoma e mieloma múltiplo 10 
Linfoma e mieloma múltiplo 11 Fígado 11 
Melanoma e outros cancros de pele 12 Esófago 12 
 
Estimativas recentes apontam que existiram 3.45 milhões de novos casos de cancro 
na Europa em 2012 e 1.75 milhões de mortes por cancro, em que o cancro da mama surge 
como o tipo de cancro mais comum, representando 28.8% do total dos diagnósticos de 
neoplasmas, com 464 000 casos (Ferlay et al., 2013). Também em Portugal se verifica a 
mesma realidade, que retrata a importância do cancro da mama na proporção de doentes de 
cancro e de mortalidade por cancro (Direção Geral de Saúde, 2002; INE, 2012; Ministério 
da Saúde, 2004, 2009; Miranda; 1994).  
Através das estimativas originadas pelo projeto Observatório Europeu de Cancro 
(ECO
1
), da responsabilidade da International Agency for Research on Cancer, foi possível 
produzir os gráficos de incidência e mortalidade por tipo de cancro na mulher Portuguesa, 
que também retratam esta realidade (ver Fig. 2). 
 
 
 
 
 
 
                                                          
1
 http://eco.iarc.fr/ 
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Figura 2. Estimativa da Incidência e da mortalidade do cancro nas Mulheres Portuguesas 
para 2012 (Observatório Europeu do Cancro, 2013) 
 
Consegue-se observar com a Fig. 2 que a incidência do cancro da mama é muito 
mais elevada do que a dos outros cancros e que continua a ser o que causa mais mortes nas 
mulheres portuguesas. No entanto, observa-se uma diferença considerável entre a taxa de 
incidência e de mortalidade, o que nos indica a eficácia das medidas de redução da 
mortalidade. A melhoria e abrangência dos métodos de deteção precoce e dos tratamentos 
têm contribuído para a diminuição significativa da mortalidade por cancro da mama (Aziz, 
2002; McKean et al., 2000). Assim, apesar de se verificar um aumento de incidência de 
cancro na população Portuguesa (INE, 2002), tem-se verificado variações da mortalidade 
por cancro da mama em Portugal, assistindo-se a uma diminuição das taxas de mortalidade 
em 2002, ao contrário do que acontecia até ao início dos anos 90 (Bastos et al., 2007; 
Direção Geral de Saúde, 2002) e do que se voltou a verificar a partir de 2006 (INE, 2012). 
Existe, portanto, um número muito significativo de pacientes de cancro a sobreviver para 
além dos 5 anos do diagnóstico, sendo o cancro da mama um dos cancros que apresenta 
melhoria de percentagens de sobrevivência mais visíveis (Ries et al., 1997). O cancro da 
mama é o tumor com maior prevalência, e, portanto, o que tem maior número de 
sobreviventes no mundo (Ries et al., 2008). Estima-se que existem 4.4 milhões de 
sobreviventes de cancro da mama no mundo (Ferlay, Bray, Pisani, & Parkin, 2004). O 
cancro em geral e o cancro da mama em particular, pode, então, ser considerado uma 
doença curável para muitos e uma doença crónica para a maioria (Aziz & Rowland, 2003; 
Pimentel, 2006), sendo que 62% dos adultos diagnosticados com cancro hoje podem 
esperar estar vivos daqui a 5 anos (Aziz, 2002).  
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Foi só a partir dos anos 70, altura em que o número de sobreviventes de cancro 
atingiu os 50% (Jemal et al., 2004), que os sobreviventes de cancro começaram a ser um 
campo de estudo, assistindo-se a um ponto de viragem, descentralizando-se do estudo da 
melhoria do prognóstico e da diminuição da mortalidade por cancro para o estudo da vida e 
da qualidade de vida dos sobreviventes de cancro (Pais-Ribeiro, 2001; Rowland, 2007; 
Rowland & Bellizzi, 2008).  
Atendendo à prevalência desta problemática, à estimativa do aumento de incidência 
e à continuação da melhoria e abrangência da deteção e dos tratamentos, é compreensível 
que os sobreviventes de cancro constituam uma das prioridades do plano nacional de saúde 
atual (Ministério da Saúde, 2004, 2009) e o sejam cada vez mais. No ponto seguinte vamos 
tentar elucidar o conceito de sobrevivente de cancro, e de cancro da mama em particular, 
bem como, fazer uma caracterização das variáveis psicológicas desta população.   
 
1.2 A sobrevivente de cancro da mama  
 
Os sobreviventes de cancro têm sido designados e definidos de forma diversa, 
verificando-se pouco consenso na definição deste conceito (Findley, 2007; Rendle, 1997).  
O conceito de sobrevivente de uma doença surgiu nos anos 60 para fazer referência 
à vida depois de um enfarte do miocárdio (Lew, 1967), tendo-se começado a utilizar na 
literatura relacionada com o cancro nos anos 80 (Shanfield, 1980).  
Em 1985, Fitzhugh Mullan, médico e simultaneamente sobrevivente de cancro, 
defendeu que o termo sobrevivente é mais adequado do que o de ―curado‖, já que nunca se 
sabe se a doença está de facto presente (mesmo quando a doença se encontra em remissão). 
A proposta de designação de sobrevivente feita por este autor foi fundamentada na ideia de 
que todas as pessoas que passaram pela experiência de cancro, independentemente de se 
considerarem ―curadas‖ ou não e dos diferentes tipos de cancro que tenham tido, partilham 
desta experiência e de várias consequências comuns, o que faz com que constituam um 
grupo separado daqueles que nunca a experienciaram. Este autor também propôs 3 estádios 
de sobrevivência, o agudo (fase de diagnóstico e tratamentos), o prolongado (final de 
tratamentos ou remissão da doença) e o permanente (quando a recorrência de cancro é mais 
improvável). Esta proposta original, apesar da sua importância, foi baseada na experiência 
pessoal e clínica e, conforme também entende Feuerstein (2007b), entendemos que é 
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importante adotar-se uma caracterização mais científica. A definição médica que existia e 
que era aplicada na altura em que surgiram as reflexões de Mullan estabelecia que somente 
os doentes de cancro livres de doença por pelo menos 5 anos é que podiam ser 
considerados sobreviventes (Doyle, 2008; Rowland, 2007; Shanfield, 1980). Também 
Carter (1993) defende que o sobrevivente é aquele que já teve a doença há 5 anos e que 
não teve qualquer recorrência durante esse período. A partir de uma definição bio-médica, 
a sobrevivência refere-se ao período quando a terapia termina, utilizando-se períodos de 2, 
5 ou 10 anos após o diagnóstico, ou a altura em que se consegue a remissão da doença 
(Leigh, 2001). Uma das razões para a adoção do período de 5 anos está relacionada com se 
considerar que existe uma redução significativa do risco de recorrência nesta data (Hewitt 
et al., 2005).  
Foi em 1986, com Mullan e alguns seguidores, ao estabelecerem o National 
Coalition for Cancer Survivorship (NCCS
2
), que foi proposto que o sobrevivente é-o desde 
o momento de diagnóstico até à sua morte, independentemente da causa da morte 
(Rowland, 2007). Esta entidade adota uma definição tão abrangente que atualmente até 
considera que os familiares, amigos e cuidadores são sobreviventes, por também sofrerem 
o impacto da experiência de sobrevivência. No nosso entender e baseando-nos nas 
estimativas de incidência da doença, esta definição é demasiado abrangente, pois, se a 
adtoptassemos hoje, e cada vez mais, ninguém não seria sobrevivente de cancro. Para 
outras entidades, como a Macmillan Cancer Support, no Reino Unido, um sobrevivente é, 
antes, um doente de cancro que já completou uma fase inicial de tratamentos e no qual já 
não existe evidência da doença, ou que já teve a doença no passado, ou ainda, o doente que 
está em fase progressiva da doença, mas que ainda não está em fase terminal
3
. Em síntese, 
enquanto alguns autores defendem que se deve considerar um sobrevivente de cancro 
desde o diagnóstico (Breaden, 1997; Ferrell & Dow, 1996; Little, Sayers, Paul & Jordans, 
2000; Mullan, 1985), outros sugerem que a pessoa deve viver alguns anos livre da doença 
(Carter, 1993; Findley, 2007; Pinto & Pais-Ribeiro, 2007a) e outros ainda adotam uma 
                                                          
2
 Retirado de: http://cancercontrol.cancer.gov/ocs/definitions.html 
3
 Retirado de: 
http://www.macmillan.org.uk/GetInvolved/Campaigns/Weareaforceforchange/Survivorship/Livingwithorbe
yondcancer.aspx 
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postura intermédia, assumindo que um sobrevivente é-o a partir do momento em que existe 
remissão da doença (Feuerstein, 2007a).  
Para Feuerstein (2007b), o conceito de sobrevivência está em constante construção, 
em reflexo do conhecimento adquirido nesta área. Este campo de estudo encontra-se ainda 
no seu início, na infância (Feuerstein, 2007b), com a imaturidade própria da sua recente 
evolução (Doyle, 2008). Este autor, enquanto editor da revista científica ―The Journal of 
Cancer Survivorship: Research and Practice‖, estabelece que um sobrevivente é aquele que 
já completou a parte mais significativa dos tratamentos do primeiro diagnóstico de cancro 
e que ―querem continuar a sua vida‖ (Feuerstein, 2007b, p.7).  
 Na figura seguinte procura-se sintetizar esquematicamente as várias perspectivas 
acerca do conceito de sobrevivente de cancro que percorremos, para além de se distinguir 
as diferentes fases de sobrevivência de Mullan (1985), na definição representada com a 
letra ―B‖. Podemos constatar que a definição mais abrangente foi a que teve origem nessa 
reflexão e que todas as outras definições são mais restritas e estipulam o início para o final 
dos tratamentos ou para a ausência de sinais de doença. Algumas não estabelecem como 
final o aparecimento de uma recidiva ou o início da fase terminal, enquanto outras 
diferenciam estas duas fases. Neste trabalho, os sobreviventes a que nos referimos são os 
estabelecidos pelas definições mais restritivas, as definições representadas com a letra ―D‖ 
e ―E‖, que correspondem à fase prolongada e permanente da definição de Mullan (1985). 
Só englobamos os sobreviventes que já não apresentam sinais da doença, os que ainda 
estão em tratamentos (mas que estão em fase de remissão da doença) ou que já terminaram 
os tratamentos (note-se que a maioria das doentes de cancro da mama efetua 
hormonoterapia durante 5 anos) e que não se encontram em fase de recaída. Assumimos 
neste trabalho, portanto, que um sobrevivente é um doente de cancro em fase livre de 
doença, por consideramos que estes sobreviventes apresentam características de 
sobrevivência e necessidades distintas do que se entende num conceito mais alargado. Na 
nossa opinião, alargar este conceito, do ponto de vista metodológico aumenta o risco dos 
resultados serem influenciados por outras variáveis e fatores que não são controladas, 
existindo maior probabilidade de confounding ou enviesamento.        
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Figura 3. Diferentes concetualizações de sobrevivente de cancro 
 
Os sobreviventes que receberam o diagnóstico de cancro primário há 5, 10, 15 e 20 
anos podem ser designados de sobreviventes de longa duração (Aziz, 2007a; Gotay & 
Muraoka, 1998). Outros conceitos importantes são os de efeitos tardios e de longa duração 
dos tratamentos de cancro. Conforme explica Aziz (2007a), a maioria das intervenções 
terapêuticas está associada a várias complicações tardias que variam das que são menores e 
tratáveis às mais sérias e, ocasionalmente, letais. Como expõe o mesmo autor, os efeitos 
tardios referem-se a toxicidades não reconhecidas inicialmente que se manifestam (meses 
ou anos) mais tarde, enquanto os de longa duração são os que persistem desde a fase dos 
tratamentos. Os problemas cognitivos, a fadiga, o linfedema e a neuropatia periférica são 
categorizados por vários autores como efeitos tardios (e.g. Herold & Retzheim, 1992). Em 
termos de sequelas físicas, para além da fadiga, linfedema e neuropatias já referidas, 
podem surgir sintomas como: incontinência, síndroma de dor, alterações de imagem 
(amputações, ostomias, alterações de pele e cabelo) e comorbilidades (osteoporose, artrite 
e hipertensão) (Aziz, 2007a). As causas mais comuns de mortalidade destes efeitos em 
sobreviventes sem sintomas de cancro são as doenças cardíacas e os neoplasmas malignos 
secundários (Aziz, 2007a). Vários autores defendem que a combinação da quimioterapia e 
da radioterapia está mais frequentemente associada aos efeitos tardios (Aziz & Rowland, 
2003). A idade de diagnóstico e de realização de tratamentos também contribui para os 
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efeitos tardios e de longa duração experienciados, conforme explica Aziz (2007a). Assim, 
se ocorrerem em idade reprodutiva, um dos efeitos que tem de ser salvaguardado é a 
função reprodutiva e os cancros secundários. Enquanto na meia-idade, as sequelas 
possíveis englobam a menopausa prematura, problemas relacionados com a sexualidade e 
intimidade, alterações neurocognitivas, cardíacas e osteoporose. Nos doentes idosos, 
verifica-se um aumento da vulnerabilidade a problemas de saúde relacionados com a idade, 
como a diabetes, a doença pulmonar obstrutiva crónica, a doença cardíaca, a artrite e a 
hipertensão. É no seguimento deste risco acrescido de morbilidade e mortalidade que este 
autor conclui que as intervenções e tratamentos que possam melhorar ou gerir eficazmente 
os efeitos persistentes ou tardios do tratamento devem ser desenvolvidos e promovidos 
para implementar com esta população. Em 2002, Aziz tinha sintetizado que a idade é um 
fator importante na implicação que o cancro tem, acrescentando, no entanto, outro fator 
importante, o grau em que a doença e os seus efeitos obrigam a uma mudança nos planos 
de vida. No seguimento dos efeitos da doença, este autor também sublinha a importância 
da investigação de estratégias para prevenir ou diminuir sequelas fisiológicas e 
psicossociais adversas e dos estudos desenhados para avaliar a eficácia de intervenções 
específicas. Já há 10 anos o governo dos Estados Unidos reconheceu em relatório que era 
necessário aumentar a compreensão dos sobreviventes de cancro, incluindo os 
determinantes dos efeitos tardios fisiológicos e psicológicos, a prevalência de cancros 
secundários, bem como, o desenvolvimento futuro de intervenções eficazes para esta 
população (Feuerstein, 2007a). Lemieux, Bordeleau e Goodwin (2007) também fazem uma 
revisão exaustiva das implicações médicas e da associação destas às implicações 
psicológicas e de qualidade de vida dos sobreviventes de cancro da mama, nomeadamente 
à morbilidade psicológica, disfuncionalidade social e sexual e maior impacto da doença, 
sendo tanto pior quanto mais jovens são as sobreviventes e especialmente as que foram 
sujeitas a quimioterapia, referindo-se, no entanto, benefícios espirituais como o aumento de 
esperança e contribuição para ter um propósito de vida. Estes autores referem, à 
semelhança de Aziz (2007a), que estes efeitos são dependentes da idade e de outros 
fatores, como o tipo de tratamentos e o tempo que decorreu desde as intervenções. Assim, 
concluem que há maior impacto da quimioterapia e da mastectomia, e de uma idade 
precoce, no funcionamento sexual, no ajustamento psicológico e no domínio social. 
Enquanto as doentes mais idosas apresentam dificuldades físicas e de apoio social piores. 
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Por fim, concluem que as áreas essenciais para investigação de intervenção são a de 
sofrimento emocional, a disfunção sexual, a imagem corporal, a disfunção cognitiva e a 
fadiga, afirmando a necessidade de desenvolvimento e avaliação de intervenções nestas 
áreas.  
 A sobrevivência ao cancro é, em suma, um processo contínuo, em que as pessoas se 
vão reconhecendo como sobreviventes (Dow et al., 1999; Ganz, 2005; Little et al., 2000; 
Rendle, 1997; Vachon, 2001), é uma experiência de vida que se reveste de incerteza e 
envolve vários aspetos positivos e negativos. E a investigação sobre a sobrevivência deve 
procurar examinar as causas e as formas de prevenção e o controlo dos efeitos adversos 
associados ao cancro e tratamentos, bem como, otimizar os resultados físicos, psicológicos 
e funcionais dos sobreviventes de cancro e das suas famílias (Aziz, 2007b).  
Nos pontos seguintes tentaremos fazer uma revisão das consequências positivas e 
negativas, especialmente do ponto de vista psicológico, do processo de sobrevivência ao 
cancro. Sendo de salientar que aprender acerca do cancro, compreender os tratamentos 
médicos e manter a saúde mental e física (através de estratégias de gestão do stress) 
parecem ser as necessidades mais sentidas pelos sobreviventes de cancro (Martin et al., 
2011; Thewes, Butow, Girgis, & Pendlebury, 2004). São também sentidas necessidades de 
apoio emocional e prático das pessoas significativas e do acesso aos profissionais de 
aconselhamento (Thewes et al., 2004). De entre as estratégias de gestão de stress é 
salientada a necessidade específica para lidar com o medo de recorrência (Crooks, 2001; 
Kantor & Houldin, 1999; Thewes et al., 2004). Thewes e colaboradores encontraram que a 
necessidade de suporte de grupo também é apontada por algumas sobreviventes de cancro 
da mama, com o objetivo de sentirem que não estão sós e de verificarem que outras 
pessoas conseguiram ultrapassar os efeitos secundários, ou seja, estas doentes parecem 
sentir necessidade de reassegurar que os efeitos que sentem são normais, para além de 
encontrar formas de lidar com eles.  
 
1.2.1 Indicadores de ajustamento psicossocial  
 
O estigma negativo relativamente ao cancro é o estigma negativo relativo a doença 
mais forte e que persistiu durante mais tempo até hoje (Holland, 1998b). Este estigma 
negativo está associado ao sofrimento físico relacionado com o cancro, que era mais severo 
no século XIX, altura em que os tratamentos eram escassos, a morte inevitável e o 
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sofrimento intenso e prolongado (Holland, 1998b). Este estigma persiste, pois a doença 
continua associada a níveis de mortalidade significativos, e pode, pois, associar-se à 
incerteza de prognóstico, ao sofrimento físico e psicológico e ao comprometimento da 
qualidade de vida (Figueiredo, Araújo & Figueiredo, 2006). Apesar da diversidade e da 
melhoria contínua dos tratamentos, não deixou de existir sofrimento físico e emocional, 
que persistem depois do final dos tratamentos (efeitos de longa duração) ou que surgem 
posteriormente (efeitos tardios).  
Os sobreviventes de cancro convivem com os efeitos físicos, psicológicos, sociais e 
espirituais da doença e dos tratamentos, bem como, com a possibilidade de recaída e de 
morte, o que gera um estado de ansiedade e stress contínuo, muitas vezes designado por 
síndroma de Dâmocles (termo que foi utilizado por Koocher e O‘Malley em 1981, para se 
referir aos aspetos psicológicos da sobrevivência ao cancro na infância). A síndroma de 
Dâmocles refere-se à sensação de espada (isto é, de uma ameaça) suspensa em cima da 
cabeça e tem origem na lenda de Dâmocles e Dionísio, em que Dionísio dá oportunidade a 
Dâmocles de experimentar a sua vida, de rei, por este a ter cobiçado. Nessa lenda, Dionísio 
nunca mais quis estar nessa posição, por ter experimentado sentir-se em ameaça constante, 
representada na lenda por uma espada pendurada em cima da cabeça, presa num único 
cabelo de cavalo. No caso dos sobreviventes de cancro, esta síndroma caracteriza-se pela 
dificuldade em desfrutar do presente pela presença de ameaça constante, neste caso, o 
medo de recorrência da doença e da morte consequente (Auchincloss, 1995; Fredette, 
1995; Fritz, 2001; Koocher & O‘Malley, 1981; Lauver, Connolly-Nelson & Vang, 2007). 
O medo e a preocupação acerca da recorrência e da morte são suportados por diferentes 
estudos com sobreviventes de cancro da mama (Ashing-Giwa & Lim, 2011; Bower et al., 
2005; Gil et al., 2004; Kornblith et al., 2003; Lebel, Beattie, Arès, & Bielajew, 2013; 
Wonghongkul, Dechaprom, Phumivichuvate, & Losawatkul, 2006) e mostra comprometer 
a qualidade de vida destas doentes (Wonghongkul et al., 2006). No estudo qualitativo da 
Lance Armstrong Foundation (LAF), 66% dos sobreviventes respondentes referiram que 
tinham medo de recorrência (Wolff, 2007). A revisão de Ronson e Body (2002) encontrou 
estudos que apresentavam taxas de prevalência de 10% a 89%. Segundo o estudo de Bower 
e colaboradores (2005), o medo de recorrência atinge cerca de 40% das sobreviventes de 
longa duração de cancro da mama. 
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Conforme sintetizam Rowland e Massie (2010), o medo de recorrência pode levar a 
diferentes sintomas de ansiedade, como os seguintes: frequente auto-examinação de sinais 
e sintomas de recorrência; ansiedade relevante anterior às consultas médicas; preocupação 
excessiva com a saúde (semelhante à hipocondria), ou, em contraste, evitamento ou 
negação; preocupação com o futuro; dificuldade em fazer planos para o futuro e desespero. 
Estes sintomas poderão estar relacionados com as implicações psicológicas do medo de 
recorrência que têm sido encontradas, como a redução do sentimento de controlo sobre a 
própria vida, a redução dos recursos pessoais e o aumento do sofrimento emocional 
(Dirkson, 2000; Mast, 1998), bem como, a percepção de que o mundo é pouco controlável 
e aleatório (Tomich & Helgeson, 2002).  
Os problemas físicos parecem ser constantes lembretes da doença e da experiência 
de tratamentos traumáticos (Deimling et al., 2000; Holzner et al., 2001), a par de outros 
estímulos desencadeadores do medo de recorrência, nomeadamente: sintomas sem 
explicação médica; histórias relacionadas com o cancro nos media; realização de exames 
médicos e sinais ou cheiros associados aos tratamentos (Mast, 1998; Nelson, 1996; Pelusi, 
1997). A idade também demonstra ter um papel determinante no medo de recorrência das 
sobreviventes de cancro da mama, apresentando as mais novas um maior receio (Lebel et 
al., 2013). 
Compreende-se que devido a toda esta conjuntura, efeitos tardios e de longa 
duração, estigma negativo e incerteza, se verifique uma elevada comorbilidade sintomas de 
sofrimento emocional. Vários estudos têm corroborado esta comorbilidade geral desde 
1983 (Carlson et al., 2004; Derogatis et al., 1983; Dolbeault et al., 2003; Gil, Travado, 
Tomamichel & Grassi, 2003; Mehnert, 2004; Zabora, Brintzenhofeszoc, Curbow, Hooker, 
& Piantadosi, 2001), e especificamente em doentes com cancro da mama em Portugal 
(Santos, Santos & Abrantes, 1993). A comorbilidade com a depressão e a ansiedade é 
várias vezes encontrada (Basen-Engquist, Hughes, Perkins, Shinn, & Taylor, 2008; Ell et 
al., 2007; Eversley et al., 2005; Kash, Mago, & Kunkel, 2005; Kornblith & Ligibel, 2003; 
Lyons, Jacobson, Prescott & Oswalt, 2002; Massie & Holland, 1995; Maunsell, Brisson, & 
Deschenes, 1992; Stanton, 2006; Sellick & Crooks, 1999; Shapiro et al., 2001; Taylor, 
2000; Van‘t Spiker, Trijsburg & Duivenvoorden, 1997; Varricchio & Aziz, 2000). Ainda 
que a vulnerabilidade à depressão não pareça ser maior do que a de doentes com outras 
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doenças graves (Seiegel, 1995), são aproximadamente 25% os doentes de cancro que 
apresentam Perturbação de ajustamento com humor deprimido (Massie & Holland, 1995).  
O diagnóstico parcial ou total de Perturbação de Stress Pós-traumático também é 
encontrado em sobreviventes de cancro, em 14% a 21% (Ronson & Body, 2002), e de 
cancro da mama (Amir & Ramati, 2002). 
Também segundo a revisão de Miller e Massie (2010), o sofrimento emocional é 
comum e pode apresentar diferentes formas nos doentes com cancro e em diferentes 
momentos da doença, podendo estar relacionado com a incerteza, com a perda de controlo, 
com o aumento de dependência, o medo do sofrimento no futuro, o receio da perda de 
papéis e relações com o possível avançar da doença, entre outras problemáticas.  
No entanto, vários estudos têm encontrado níveis mais baixos de sofrimento 
emocional nas doentes com cancro da mama do que nos pacientes a quem foram 
diagnosticados cancros com pior prognóstico (Carlson et al., 2004; Zabora et al., 2001). E 
a maioria dos estudos tem encontrado que a maioria das sobreviventes de cancro da mama 
apresenta bom ajustamento psicológico e boa qualidade de vida, até equivalentes às 
mulheres que não tiveram cancro (Ashing-Giwa, Ganz, & Peterson, 1999; Bloom et al., 
2004, 2007; Dorval et al., 1998; Ganz et al., 2002; Ganz, Greendale, Petersen, Kahn & 
Bower, 2003; Helgeson & Tomich, 2005; Kendall, Mahue-Giangreco, Carpenter, Ganz & 
Bernstein, 2005; Kornblith et al., 2003, 2007; Kroenke et al., 2004; Mols et al., 2005; 
Moreira, Silva & Canavarro, 2008; Tomich & Helgeson, 2002; Wonghongkul et al., 2006). 
O que parece indicar que estas doentes apresentam um bom ajustamento ao diagnóstico, 
aos tratamentos e aos efeitos a longo prazo. Ainda assim, algumas mulheres com cancro da 
mama, cerca de 15% (Andreu et al., 2011; Burgess et al., 2005), 20% e 40% (Deimling et 
al., 2002; Fallowfield, et al., 1990; Hewitt et al., 2005; Massie, 2004; Mehnert & Koch, 
2008), apresentam sofrimento psicológico significativo que interfere com o funcionamento 
e bem-estar. Apesar desta prevalência aumentada, comparativamente à população sem a 
doença, e do impacto da depressão na qualidade de vida e na satisfação e participação nos 
tratamentos médicos (Badger et al., 2001; Badger et al., 2004; Bui et al., 2005; Friedman et 
al., 2006; Skarstein et al., 2000; Tomich & Helgeson, 2002), o diagnóstico de depressão 
em doentes oncológicos é muitas vezes negligenciado e os doentes não são encaminhados 
para tratamento (Fallowfield et al., 2001; Sellick & Crooks, 1999; Somerset et al., 2004), 
especialmente os casos mais graves (Passik et al., 1998; Söllner et al., 2001).  
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No mesmo sentido aponta o estudo qualitativo da LAF, que documenta que 49% 
dos sobreviventes de cancro que responderam (do total de 1024) apresentam necessidades 
médicas que não são reconhecidas, como as consequências emocionais, sendo que 53% 
consideram-nas mais difíceis de lidar do que os problemas físicos (Wolff, 2007). No 
mesmo estudo, 72% referiram que tiveram de lidar com depressão resultante do cancro, 
apesar disso, 78% destas reconheceram não procurar serviços de apoio técnico para estas 
dificuldades.  
Em relação ao sofrimento emocional das mulheres de cancro da mama, têm sido 
identificados alguns fatores de risco e de proteção. Entre esses fatores encontram-se os 
seguintes: a fase da doença (Andrykowski & Cordova, 1998; Andreu et al., 2011; 
Fernandes, 2009; Maia & Correia, 2008; Neyt & Albrecht, 2006); o tipo de cirurgia (Al-
Ghazal, Fallowfield & Blamey, 2000; Rebelo et al., 2007; Wani, Khan, Teeli, Khan & 
Wani, 2012); a realização de quimioterapia (Aziz & Rowland, 2003; Burgess et al., 2005; 
Frost et al., 2000; Mols et al., 2005; Rebelo et al., 2007); a idade (Aziz, 2002; Aziz, 2007a; 
Burgess et al., 2005; Fernandes, 2009; Lemieux et al., 2007; Mosher & Danoff-Burg, 
2005; Rebelo et al., 2007; Thewes et al., 2004); os padrões de supressão emocional 
(Andreu et al., 2011; Ferrandis et al., 2010; Low, Stanton, & Danoff-Burg, 2006); as 
respostas de coping (Andreu et al., 2011; Compas & Luecken, 2002; Cordova et al., 2003; 
Reich, Lesur, & Perdrizet-Chevallier, 2008); a preocupação ansiosa (Andreu et al., 2011; 
Baucom, Porter, Kirby, Gremore, & Keefe, 2006); o apoio social percebido (Andreu et al., 
2011; Burgess et al., 2005); a autoimagem, a feminilidade e a sexualidade (Baucom et al., 
2006; Reich et al., 2008); os episódios depressivos anteriores (Burgess et al., 2005; Reich 
et al., 2008); a fadiga (Burgess et al., 2005) e as experiências de vida de elevado stress não 
relacionadas com o cancro (Burgess et al., 2005). Os processos cognitivos demonstram ter 
também um papel preditivo nos estados de humor, bem como, no crescimento pessoal 
relacionado com o cancro da mama em sobreviventes de longa duração (Porter et al., 
2006). 
Quanto à variação ao longo das fases da doença, os estudos parecem indicar que os 
níveis mais elevados de sofrimento emocional surgem após o diagnóstico e durante o 
tratamento, seguindo-se uma redução mais ou menos gradual dos sintomas com o tempo 
(Burgess et al., 2005; Epping-Jordan et al., 1999; Heim, Valach & Schaffner, 1997; 
Lauzier et al., 2010; Silva, Bettencourt, Moreira & Canavarro, 2011; Silva, Crespo & 
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Canavarro, 2012; Wani et al., 2012). Geralmente, quanto mais tempo depois do 
diagnóstico, melhor funcionamento psicológico (Helgeson, Snyder, & Seltman, 2004) e da 
qualidade de vida (Bloom et al., 2004; Carver, Smith, Petronis & Antoni, 2006; Fehlauer, 
Tribius, Mehnert & Rades, 2005), ainda que alguns estudos citem a inexistência de 
alterações (Ganz et al., 2002; Joly, Espie, Marty, Heron & Henry-Amar, 2000) ou mesmo 
uma diminuição da QdV ao longo do tempo (Ganz et al, 1996; Holzner et al., 2001).  
Apesar da maioria dos estudos indicarem uma boa qualidade de vida geral nestas 
doentes, vários estudos verificaram alterações nos diferentes domínios da qualidade de 
vida, a saber: diminuição no domínio físico (Dorval ET al., 1998; Baltar, Ribeiro, & Lopes, 
2001; Bloom et al., 2004; Fehlauer et al., 2005; Ganz et al., 2003; Helgeson & Tomich, 
2005; Kornblith et al., 2003; Lemieux et al., 2007; Mols et al., 2005; Patrão & Leal, 2004; 
Rebelo et al., 2007); alterações no domínio psicológico, em que se verifica especialmente 
depressão, ansiedade e sintomas de Perturbação de Stress Pós-traumático (Amir & Ramati, 
2002; Bloom et al., 2004; Holzner et al., 2001; Kornblith et al., 2007; Patrão & Leal, 
2004); preocupação com o futuro (Bloom et al., 2004; Tomich & Helgeson, 2002); no 
domínio social, disfuncionalidade especialmente ao nível do funcionamento sexual 
(Broeckel, Thors, Jacobsen, Small, & Cox, 2002; Costa, Jiménez, & Pais-Ribeiro, 2010; 
Ganz et al., 2002; Lemieux et al., 2007; Mols et al., 2005; Palhinhas, 2000; Patrão & Leal, 
2004; Rebelo et al., 2007; Costa et al., 2012) e no funcionamento de papel (Ahels, Saykin 
& Furstenberg, 2005; Ganz et al., 2002; Holzner et al., 2001; Lemieux et al., 2007; Costa 
et al., 2012), e alterações a nível espiritual (Helgeson & Tomich, 2005; Costa et al., 2012).  
Vários estudos têm encontrado aspetos positivos apontados pelos sobreviventes de 
cancro relacionados com a experiência de cancro (Alter et al., 1996; Carter, 1993; 
Cordova, Cunningham, Carlson & Andrykowski, 2001; Dorval et al., 2005; Hodkinson et 
al., 2007; Lemieux et al., 2007; Little et al., 2000; McGarth, 1999; Mellon et al., 2006; 
Costa et al., 2012; Sears, Stanton, & Danoff-Burg, 2003; Stanton, Bower & Low, 2006; 
Thornton, 2002). As sobreviventes de cancro da mama apontam que encontraram um 
significado e propósito para as suas vidas e apresentam maior apreciação da vida depois de 
passarem pela doença (Bower et al., 2005; Cordova et al., 2001; Foley et al., 2006; 
Meyerowitz, Kurita & D‘Orazio, 2008). Em concordância, o estudo qualitativo online da 
LAF, que contou com a resposta de 1024 autoidentificados casos de sobrevivência de 
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cancro, 47% dos respondentes consideram que lidar com o diagnóstico ajudou-os a sentir 
que estavam a viver uma vida melhor (Wolff, 2007).  
Estas mudanças positivas têm sido entendidas no âmbito do conceito de 
crescimento pós-traumático (CPT), que tem sido encontrado entre cerca de 50% (Guner-
Kucukkaya, 2009; Silva et al., 2012; Wolf, 2007) a 85% de sobreviventes de cancro (Sears 
et al., 2003). O CPT refere-se à experiência de mudança positiva que ocorre em resultado 
da luta com crises de vida muito desafiantes e que se pode manifestar de diversas formas, 
como pelo aumento da apreciação pela vida em geral, aumento ou melhoria das relações 
interpessoais significativas, aumento da sensação de força pessoal, mudança de prioridades 
e uma vida existencial e espiritual mais rica (Tedeschi & Calhoun, 2004). Silva e 
colaboboradores (2012) chegam a defender que o crescimento pós-traumático encontrado 
nas sobreviventes de cancro da mama Portuguesas funciona como uma estratégia de 
coping, por terem verificado que este constitui um meio para alcançar melhor ajustamento 
psicológico, a par de outras estratégias de coping, especialmente as estratégias cognitivas e 
a de procura de apoio social. Também Tedeschi e Calhoun (2004) e Zoellner e Maercker 
(2006) o entendem como um mecanismo de coping. Urcuyo, Boyers, Carver & Antoni 
(2005) verificou, aliás, que os benefícios percebidos estão associados positivamente a 
outras estratégias de coping (especialmente reavaliação positiva e a atividade religiosa), ao 
otimismo e, simultaneamente, que se encontram associados negativamente ao sofrimento 
emocional de doentes oncológicos. Esta forma de entender o CPT faz todo o sentido 
atendendo a que se tem encontrado que este aumenta a hipótese de ajustamento emocional 
posterior (Carver & Antoni, 2004; Silva et al., 2012) e conduz a melhor bemestar 
(Helgeson, Reynolds, & Tomich, 2006; Schwarzer, Luszczynska, Boehmer, Taubert & 
Knoll, 2006) em sobreviventes de cancro.    
Têm sido encontrados alguns fatores para o crescimento pessoal ou crescimento 
pós-traumático (CPT). Fatores demográficos como o género (Teixeira & Pereira, 2013), o 
estado civil e o nível educacional (Bellizzi & Blank, 2006; Weiss, 2004), as estratégias de 
coping ativas (Bellizzi & Blank, 2006), a idade e o emprego, bem como, variáveis 
relacionadas com a doença, como a intensidade da doença percebida e o tempo de 
diagnóstico (Cordova et al., 2001; Sears et al., 2003; Weiss, 2004). A perceção de suporte 
por parte do marido e o contacto com sobreviventes que percepcionem benefícios 
decorrentes da experiência do cancro (ou seja, o contacto com um modelo de CPT) 
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mostraram estar relacionados com um maior CTP (Weiss, 2004). Uma percepção pior do 
impacto do cancro da mama, maior sofrimento emocional e pior qualidade de vida em 
sobreviventes Portuguesas surgem associados a maior crescimento pós-traumático, 
conforme se verificou numa amostra Portuguesa (Silva et al., 2012). Estes resultados vão 
de encontro ao que a literatura internacional encontra, conforme foi revisto por Stanton 
(2010), que sintetiza que o encontro de benefícios é catalisado pelo impacto significativo 
percebido do cancro e acrescenta que a catálize também é adjuvada por uma aproximação 
intencional do evento indutor de stress, através do processamento cognitivo e de outras 
estratégias de coping. Uma associação positiva com tratamentos agressivos, como a 
quimioterapia, foi encontrada também por Bower e colaboradores (2005) e Lelorain, 
Antignac & Florin (2010). Stanton et al. (2006) também encontraram diferenças 
dependentes do tipo de cirurgia.  
Em suma, é possível concluir que uma parte significativa e não negligenciável de 
sobreviventes de cancro da mama apresenta sofrimento emocional, maior do que a 
população normal, que pode comprometer a qualidade de vida ou alguns domínios da 
qualidade de vida. O fato de se tratar da maioria dos sobreviventes de cancro atualmente e 
de se estimar o seu crescimento exponencial, tornam evidente a necessidade de 
desenvolvimento de estratégias eficazes para promoção do ajustamento e da qualidade de 
vida desta população.  
 No ponto seguinte vamos deter-nos sobre as variáveis psicológicas que se têm 
mostrado relevantes no ajustamento emocional dos sobreviventes de cancro e que vamos 
ter em conta no nosso estudo, ao avaliar a eficácia das intervenções de grupo. É dado 
relevo às estratégias de coping, já que um dos objetivos das intervenções de inspiração 
cognitivo-comportamental é a promoção destas estratégias.  
 
1.2.2 Algumas variáveis envolvidas no ajustamento psicossocial   
 
O conceito de coping apareceu formalmente nos anos 60 com o aumento do 
interesse pelo estudo do stress. Nos anos 70 surgiu uma nova abordagem deste conceito 
que contrasta com a perspetiva de coping hierárquico de tradição psicanalítica, que o 
defendia como um traço ou estilo (Lazarus, 1993). Esta nova perspetiva entende-o como 
um processo que sofre modificações ao longo do tempo e com o contexto situacional em 
que ocorre. Define-o sinteticamente como um processo de esforços cognitivos, emocionais 
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e comportamentais em constante mudança para a gestão de acontecimentos internos ou 
externos que são desafiantes ou ultrapassam os recursos da pessoa (Lazarus & Folkman, 
1984). Concebe dois tipos gerais de estratégias de coping, o focado no problema e o focado 
nas emoções, que dizem respeito, respetivamente, às ações tomadas para alterar a situação 
indutora de stress e às acções que são utilizadas com vista à gestão ou diminuição do 
sofrimento emocional associado à situação. Esta abordagem influenciou os subsequentes 
pensamentos acerca do coping em relação à doença crónica. Estes estudos têm-se baseado 
no pressuposto de que a existência de situações indutoras de stress podem ser menos 
importantes para o bem-estar do que a forma como os indivíduos avaliam e lidam com 
essas situações (Aldwin & Revenson, 1987). No que diz respeito à aplicação deste modelo 
geral de coping à situação indutora de stress relacionada com uma doença crónica, os 
mecanismos de coping ativos parecem ser bem mais sucedidos do que os passivos no 
ajustamento psicossocial. Parece, então, que é mais eficaz focar-se em como gerir 
ativamente o stress do que evitá-lo. Os mecanismos de coping ativos consistem em dois 
tipos, nos que envolvem estratégias focadas nas emoções, preferencialmente usadas 
quando a situação de stress, a doença ou os tratamentos, é perspetivada como pouco 
passível de alteração, e na focada no problema, usadas predominantemente quando alguma 
coisa tangível pode ser feita para alterar a situação indutora de stress e quando existem 
recursos disponíveis (Baldwin, Kellerman & Christensen,  2010).  
Um modelo mais específico, de adaptação cognitiva a situações ameaçadoras, como 
viver com uma doença crónica, tem defendido que um coping bem sucedido parte de 3 
questões que envolvem as componentes afetivas, cognitivas e comportamentais, a saber: 
procura de significado na situação; domínio sobre a situação e autoaperfeiçoamento em 
resposta à situação ameaçadora (Baldwin et al.,  2010). A procura de significado de uma 
doença crónica passa por perceber o que explica o que ocorreu, mas também, por repensar 
as próprias prioridades para conseguir tirar melhor partido da vida. O domínio sobre a 
doença consegue-se através da afirmação de controlo sobre a mesma ou sobre aspetos 
relacionados com a ela, como o tratamento. Como uma doença crónica pode resultar num 
aumento de afeto negativo e em depressão, ser capaz de se envolver em alguma forma de 
autoaperfeiçoamento e sentir-se melhor consigo próprio é considerada uma estratégia de 
coping bem sucedida. Outros modelos têm sido aplicados à compreensão das formas de 
lidar com uma doença crónica, são exemplo disso os modelos de autoregulação, de 
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autodeterminação e da perspetiva assente no contexto dinâmico entre a pessoa e o 
tratamento (Baldwin et al., 2010). Segundo o modelo de autoregulação (Carver & Sheier, 
2002), em que a doença crónica pode ser vista como uma situação indutora de stress, por 
impedir a concretização de objetivos estabelecidos previamente, as estratégias de coping 
bem-sucedidas passam pela reavaliação e reajuste dos objetivos que ficaram 
comprometidos. Por sua vez, para o modelo de autodeterminação (Ryan & Deci, 2000), a 
melhoria da motivação e da competência dos doentes em relação ao controle da doença e 
dos tratamentos melhora as estratégias de coping e a gestão da doença crónica (conforme 
alguns estudos corroboram, como os de Williams et al., 2006). Assim, este modelo 
defende, por exemplo, que os profissionais de saúde devem explorar e descobrir as 
perspectivas dos pacientes, oferecendo-lhes opções e informação, o que consequentemente 
reforça a autonomia. Para a perspetiva do contexto dinâmico entre a pessoa e o tratamento 
(Bem & Funder, 1978, Dance & Neufeld, 1988), os aspetos contextuais e as características 
da situação devem ser concordantes com as variáveis do paciente, de forma a 
influenciarem as formas mais eficazes de coping e de gestão da doença, consideram, assim, 
importante a forma como é abordado um tratamento e o estilo do cuidado, que deve ser 
concordante com o estilo de coping do paciente e com as suas crenças de saúde. Segundo 
esta perspetiva, esta interação dinâmica é determinante para a adesão à terapêutica e para a 
satisfação com os cuidados recebidos. Todos os modelos e perspetivas sobre o coping com 
uma doença crónica partilham especialmente de um ponto comum, a importância da 
perceção de controlo sobre a situação. Estudos recentes têm corroborado a importância 
desta perceção de controlo para lidar com a doença crónica (De Ridder, Geenen, Kuijer & 
van Middendorp, 2008). 
A relação entre a utilização de estratégias de coping e o ajustamento psicológico de 
doentes de cancro está bem estabelecida (Andreu et al., 2011; Andreotti et al., 2013; 
Carver et al., 1993; Cordova et al., 2003; Compas & Luecken, 2002; Danhauer et al., 2009; 
Dunkel-Schetter, Feinstein, Taylor & Falke, 1992; Heim et al., 1997; McCaul et al., 1999; 
Reich et al., 2008; Stanton et al., 2000), nomeadamente em sobreviventes de cancro da 
mama Portuguesas (Silva et al., 2012). Relativamente às estratégias de coping especificas 
utilizadas pelos doentes com cancro, têm-se encontrado as seguintes: recorrer à fé, à 
espiritualidade e à religião (Burgess et al., 2005; Carver et al., 1993; Costa, 2010; Fredette, 
1995; Gall, & Cornblat, 2002; Helgeson, & Tomich, 2005; Lauver et al., 2007; Liberato & 
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Macieira, 2008; Urcuyo et al., 2005; Varela & Leal, 2007; Zaza, Sellick, Loretta e Hillier, 
2005); ao apoio social (Andreu et al., 2011; Aquino & Zago, 2007; Amaral & Moreira, 
2009; Clarke, Booth, & Velikova, 2006; Fredette, 1995; Helgeson & Cohen, 1996; 
Hoffmann, Muller & Frasson, 2006; Northouse, 1995; Oliveira, Fernandes & Galvão, 
2005; Patrão & Leal, 2004; Roberts, Lepore & Helgeson, 2006; Silva et al., 2012; Varela 
& Leal, 2007; Wonghongkul et al., 2006), nomeada e crucialmente do parceiro (Avis, 
Crawford & Manuel, 2005; Quartana, Schmaus & Zakowski, 2005; Pistrang & Baker, 
1995; Wimberly et al., 2005); à procura de informação (Fredette, 1995; Lauver et al., 
2007); à estratégia de aceitação (Carver et al., 1993; Lauver et al., 2007); distração (Lauver 
et al., 2007; Varela & Leal, 2007); ao uso do humor (Johnson, 2002); à música (Zaza et al., 
2005); ao trabalho (Fredette, 1995) e à reavaliação positiva (Carver et al., 1993; Silva et 
al., 2012; Urcuyo et al. 2005).  
Em relação à espiritualidade e à religião, que surgem como estratégias de coping 
muito adotadas pelas sobreviventes de cancro da mama, estas promovem o ajustamento 
emocional e a adopção de outras estratégias de coping, como o espírito de luta (Hoffmann 
et al., 2006; Koenig, 2004; Meraviglia, 2006; Pinto & Pais-Ribeiro, 2007a; Teixeira & 
Lèfreve, 2008; Balboni et al., 2007; Volcan et al., 2003), bem como, parecem contribuir 
para a construção de significado e para experimentar um sentimento de afirmação na vida e 
de crescimento pessoal perante o cancro, conforme defende Gall e Cornblat (2002). De 
acordo com estes resultados, Cordova e colaboradores (2001) verificaram elevados níveis 
de mudança espiritual, em conjunto com crescimento pós-traumático em sobreviventes de 
cancro da mama. Também Lemieux et al. (2007) encontraram benefícios espirituais nas 
sobreviventes de cancro da mama. E Stanton et al. (2002) verificaram que esta estratégia 
revela ser especialmente eficaz em mulheres com menos esperança.   
Outra estratégia de coping importante é o apoio social, que tem revelado um efeito 
protector na morbilidade das mulheres com cancro da mama (Vedhara et al., 2001). Neste 
seguimento, as intervenções que promovem o apoio social dentro de um casal atingido pelo 
cancro, parecem contribuir para a melhoria desse apoio e para a diminuição do sofrimento 
emocional (Kuijer, Buunk, DeJong, Ybema & Sanderman, 2004), existindo indicações 
nesse sentido, de intervenções que promovam a expressão dos receios e preocupações dos 
sobreviventes, por forma a aumentar as respostas de apoio do companheiro (Thornton & 
Perez, 2007).  
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Apesar do prolongamento no tempo do cancro desgastar os recursos do indivíduo, 
afetando as suas estratégias de coping (Varela & Leal, 2007), de forma geral, os estudos 
têm indicado que as estratégias de coping ativas estão associadas a melhor ajustamento 
emocional e as passivas, de evitamento, a pior ajustamento ao cancro (Myers et al., 2008; 
Osowiecki & Compas, 1998), nomeadamente no ajustamento ao cancro da mama (Carver 
et al., 1993; Manne, Sabbioni, Bovbjerg, Jacobsen, Taylor & Redd, 1994; McCaul et al. 
1999; Stanton et al. 2000; Stanton & Snider, 1993; Varela & Leal, 2007). De igual forma, 
tem-se encontrado que respostas de coping passivas, de desamparo e desesperança parecem 
estar associadas a pior ajustamento em sobreviventes de cancro (Nordin & Glimelius, 
1998), enquanto, as ativas, como o espírito de luta, caracterizado por uma atitude focada 
em ultrapassar o cancro, têm sido associadas a melhor ajustamento (Classen, Koppman, 
Angell & Spiegel, 1996; Halstead & Fernsler, 1994; Steptoe, Sutcliffe, Allen & Combes, 
1991; Watson et al., 1991) e até ao aumento de sobrevida associado a esta atitude (Greer, 
Morris & Pettingale, 1979), ainda que estes resultados não tenham sido encontrados em 
estudos posteriores (Petticrew, Bell & Hunter, 2002). Também os resultados encontrados 
em estudos com sobreviventes de cancro da mama vão no mesmo sentido. Stanton, 
Danoff-Burg & Huggins (2002), revelam que as estratégias de aceitação ativas predizem 
um ajustamento mais positivo ao longo do tempo, ao invés do evitamento, que prediz pior 
ajustamento, caracterizado pelo medo de recorrência do cancro. As estratégias de 
reestruturação cognitiva, de aceitação cognitiva da situação de stress e o planeamento de 
como o enfrentar têm demonstrado aumentar o ajustamento emocional destas 
sobreviventes (Bussell & Naus, 2010; Dunkel-Schetter et al., 1992). No entanto, em alguns 
estudos, como no de Hack e Degner (2004) e Vedhara e colaboradores (2001), a estratégia 
de aceitação tem-se mostrado associada a maior morbilidade. 
Existem várias influências que afetam as estratégias de coping, como as 
características de personalidade, as exigências situacionais e de papel, as avaliações 
cognitivas ou as práticas e preferências culturais, conforme já foi estabelecido em 1987, 
por Aldwin e Revenson.   
Em relação à influência da personalidade na forma de lidar com o cancro, é 
importante referir que é consensual que a personalidade influencia os mecanismos de 
coping (Watson & Hubbard, 1996), para além de influenciar a própria saúde (Friedman & 
Kern, 2010). Em geral, a extroversão e o baixo neuroticismo são traços de personalidade 
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globalmente associados a melhor saúde percebida e a melhor bemestar e qualidade de vida 
(Costa & McCrae, 1987; DeNeve & Cooper, 1998; Smith & Gallo, 2001; Watson & 
Pennebaker, 1989; Williams, O‘Brien & Colder, 2004). Ao contrário, maior neuroticismo 
(ou propensão para a depressão e ansiedade) está associado a pior ajustamento emocional à 
doença, nomeadamente em mulheres com cancro da mama (Golden-Kreutz & Andersen, 
2004) e até a recorrência deste tipo de cancro (Jenkins, May & Hughes, 1991). No âmbito 
deste trabalho não nos deteremos sobre a relação da personalidade e a incidência e 
progressão da doença, mas antes, sobre a relação desta com os mecanismos de coping e o 
ajustamento psicossocial ao cancro.  
Conforme indica Friedman & Kern (2010), vários autores sugerem que se utilizem 
análises de relações com traços de personalidade de ordem de menor nível, como o auto-
control e o traço de ansiedade, pois podem ser mais preditivos do que o modelo dos cinco 
fatores de personalidade. No seguimento desta indicação, selecionamos para enfoque neste 
trabalho, as seguintes variáveis de personalidade: o traço de personalidade de ansiedade, a 
expressão/supressão emocional, o otimismo disposicional e o autoconceito.     
O traço de personalidade de ansiedade tem mostrado ser preditivo de maior 
sofrimento emocional em sobreviventes de cancro da mama, conforme verificaram Bleiker, 
Pouwer, Ploeg, Leer e Adèr (2000). No entanto, esta componente da personalidade também 
aparece associada à ativação da vigilância das representações relacionadas com a doença 
que desencadeiam a atenção às sensações, à preocupação e ao coping protector em resposta 
a estímulos somáticos (Cameron, Leventhal, & Love, 1998).  
A supressão emocional é afirmada como uma componente da personalidade de tipo 
C (Eysenck, 1994; Grossarth-Maticek & Eysenck, 1990), e tem sido amplamente estudada 
na relação com o cancro. A supressão ou expressão emocional refere-se ao processo de 
regulação emocional, que consiste nos esforços individuais para afetar o tipo e o timing das 
emoções e engloba um conjunto de processos que permite o aumento, diminuição ou 
manutenção de estados afetivos, ou seja, refere-se à experiência pessoal e expressão destes 
estados internos (Gross & Thompson, 2007; Joorman & Gotlib, 2010). A regulação 
emocional também pode ser vista como uma estratégia de coping, na medida em que estas 
consistem em esforços conscientes para regular a emoção, a cognição, o comportamento, a 
fisiologia e o ambiente, em resposta a acontecimentos indutores de stress (Compas et al., 
2001; Compas, 2009).  
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Iwamitsu e colaboradores (2003) encontraram que as doentes de cancro da mama 
que suprimem emoções negativas aumentam o sofrimento emocional, pelo que sugerem 
como implicação a sensibilização e a instrução destas doentes da utilidade da expressão 
emocional como estratégia de coping. Esta indicação vai de encontro à de outros autores, 
como Rimé (1995) e Greer & Moorey (1997). Watson et al. (1991) encontraram que a 
inibição da raiva leva os doentes de cancro a sentirem-se mais desamparados, e Classe et 
al. (1996), verificaram uma associação da supressão emocional a pior ajustamento ao 
cancro da mama e, mais recentemente, Cohen (2013), que verificou que a supressão 
emocional prediz pior sofrimento emocional percebido, ou Amir e Ramati (2002), que 
encontra níveis significativamente mais elevados de supressão emocional em sobreviventes 
de longa duração de cancro da mama com Perturbação de Stress Pós-traumático. Mesmo a 
ambivalência na expressão de emoções negativas demonstra estar relacionada com pior 
ajustamento emocional em mulheres com cancro da mama (Bardwell et al., 2006).    
Desde trabalhos como o de Gross (1989) que se estabeleceu uma ligação da 
expressão emocional e o cancro. Defendendo que a expressão emocional contribui para o 
prognóstico do cancro, o que continua a ser defendido mais recentemente por Stanton e 
Danoff-Burg (2002) e por Pennebacker (1999), que defendem que a expressão de emoções 
negativas tem efeitos positivos na saúde física e mental, incluindo na função do sistema 
autónomo e no sistema endócrino. Stanton et al. (2000) verificaram que as doentes de 
cancro da mama que utilizavam estratégias de coping de expressão emocional relacionada 
com o cancro tiveram menos consultas médicas de assistência para morbilidade associada 
ao cancro, melhor saúde física, vigor e menor sofrimento emocional do que as que 
apresentavam menor expressão emocional. De acordo, Compas e colaboradores (1999), 
melhor expressão emocional está associada a uma diminuição do sofrimento emocional em 
sobreviventes de cancro da mama. Esta estratégia, de autorevelação em ambientes de apoio 
social, é importante para se conseguir abarcar outras perspetivas da experiência (Tedeschi 
& Calhoun, 2004), levando ao aumento do crescimento pós-traumático (Bussell & Naus, 
2010; Thornton & Perez, 2006), para além de estar relacionada à redução do sofrimento 
emocional (Dunkel-Schetter et al., 1992).  
O otimismo disposicional, que se refere a uma expetativa generalizada de obtenção 
de resultados positivos (Carver & Scheier, 1999; Scheier & Carver, 1992), parece ser 
preditivo de um coping bem-sucedido (Baldwin et al., 2010; Carver et al., 1993) e de 
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ajustamento psicológico em pacientes de cancro (Deimling et al., 2002), em doentes de 
cancro da mama (Bardwell et al., 2006; Carver et al., 1994; Fernandes, 2009), e em 
sobreviventes de cancro da mama (Carver et al., 2006; Carver et al., 2005; Schou, Ekeberg, 
Ruland, Sandvik & Karesen, 2004). Alguns estudos encontraram inclusivamente 
associação entre otimismo e progressão da doença mais lenta e menor percentagem de 
mortalidade (Watson, Haviland, Greer, Davidson & Bliss, 1999, cit. por Baldwin et al., 
2010). Apesar de não ser totalmente clara a associação otimismo disposicional e melhor 
prognóstico, pensa-se que é o facto de as pessoas otimistas se envolverem mais em 
comportamentos eficazes, em direção aos objetivos de ordem superior, e de conseguir 
adotar respostas emocionais e afetivas que os impelem a alcançar os seus objetivos, que 
leva ao estabelecimento desta associação (Carver et al., 1993; Taylor et al., 2000, cit. por 
Baldwin et al., 2010). Estudos como o de Halstead e Fernsler (1994) encontraram que a 
maioria dos sobreviventes de longa duração revela ser otimista. 
O autoconceito também tem revelado ser um factor mediador a ter em consideração 
na promoção do ajustamento emocional em mulheres com cancro da mama (Scheier et al., 
2005; Vedhara et al., 2001), bem como, a autoestima (Tae, Heitkemper & Kim, 2012). O 
autoconceito refere-se ao conjunto de autopercepções que se vão formando através das 
interpretações da experiência com o ambiente, conforme sintetiza Marsh e Hattie (1996), 
pelo que pode ser influenciado por situações indutoras de stress, como as doenças (Prout & 
Prout, 1996). Apesar de estar em permanente construção, deve ser considerado um traço 
relativamente estável da personalidade da pessoa (Vaz-Serra, 1986). Segundo Munstedt, 
Manthey, Sachsse e Vahrson (1997), o autoconceito diminui com o impacto da doença 
oncológica, encontrando que 73% dos doentes revelam estar menos autoconfiantes do que 
antes dos tratamentos. De acordo, encontra-se Aureliano (2007), que afirma que o cancro 
da mama afeta o sentimento de identidade e o autoconceito, bem como, Maluf, Mori e 
Barros (2005), Silva (2008) e Caetano e Soares (2005). Curbow, Sommerfield, Legro e 
Sonnega (1990) também sublinham a importância do autoconceito nos doentes de cancro. 
Em mulheres Portuguesas com cancro da mama, verificou-se que um autoconceito positivo 
está associado à procura de apoio social e a melhor adaptação à doença (Amorim, 2007).  
Como forma de síntese de todas as variáveis que consideramos poder contribuir 
para o ajustamento emocional da sobrevivente de cancro da mama, de que nos detivemos 
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nesta parte do trabalho, desenvolvemos um esquema para ilustrar estas relações. Nesta 
figura destacamos as variáveis em estudo direto neste trabalho.  
 
Figura 4. Variáveis consideradas no ajustamento emocional da sobrevivente de cancro da 
mama 
Estas variáveis não são mutuamente exclusivas, estabelecem relações entre si. Este 
esquema, e a tentativa que representa de simplificação, têm como objetivo explicitar a 
influência delas no ajustamento emocional da sobrevivente de cancro da mama.  
De forma geral e sumária podemos afirmar que a revisão da literatura realizada 
suporta que as estratégias de coping podem contribuir para a promoção do ajustamento 
emocional e a qualidade de vida das sobreviventes de cancro da mama. As estratégias de 
coping ativas, caraterizadas por uma atitude de espirito de luta, pela procura de 
informação, de apoio social, de expressão emocional, recorrência à espiritualidade, de 
aceitação e reavaliação positiva e da adoção de tarefas de mestria e de prazer, parecem ser 
as mais eficazes no ajustamento destas sobreviventes. Também as caraterísticas de 
otimismo, autoconceito elevado, a par da capacidade de encontrar aspetos positivos da 
situação, parecem promover o ajustamento emocional das mulheres nesta fase da doença. 
Ao contrário, uma personalidade mais ansiosa e com um padrão de supressão emocional 
parecem estar relacionadas com pior ajustamento. É neste sentido, que no âmbito deste 
trabalho, que tem como objetivo testar duas intervenções de grupo com sobreviventes de 
cancro da mama, se tentará promover essas estratégias de coping e mesmo as caraterísticas 
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mais estáveis, avaliando também a influência da mediação destas últimas na obtenção de 
ajustamento emocional e da qualidade de vida.  
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Capí tulo 2  
 A intervença o de grupo 
O reconhecimento e preocupação com os problemas psicossociais dos doentes 
oncológicos verificaram-se desde o início do século XX (Holland, 1998b), altura em que a 
morte era o resultado mais comum para um doente com cancro e um severo sofrimento lhe 
estava associado 
4
. Como explica Holland (1998b), os primeiros estudos que surgiram 
centravam-se na comunicação com os pacientes após a recepção do diagnóstico, em como 
estes lidavam com os tratamentos mais agressivos e com a morte. Nas últimas décadas 
assitiu-se a uma viragem, tendo as intervenções atualmente um enfoque no aumento da 
qualidade de vida dos doentes, que têm muito melhor prognóstico do que tinham 
inicialmente.  
A aplicação de intervenções psicológicas de grupo tem sido apontada como tendo o 
seu início também no princípio do século XX, com trabalhos como o de Joseph Pratt 
(1907), que reuniu grupos de doentes de tuberculose com dificuldades socioeconómicas em 
sessões psicoeducativas e encontrou diminuição de sintomas depressivos e aumento da 
adesão aos tratamentos (Spitz & Spitz, 1999). Os primeiros grupos com doentes de cancro 
documentados foram os de autoajuda que surgiram nos clubes de laringectomizados nos 
Estados Unidos da América, nos anos 40, poucos anos antes da criação do programa de 
autoajuda mais bem sucedido do mundo, o Reach to recovery, criado pela American 
Cancer Society nos anos 50 (Holland, 1998b).   
As intervenções psicológicas da abordagem cognitivo-comportamental, desde que 
emergiram com Ellis (1962) e Beck (1976), têm recebido suporte empírico que valida a sua 
eficácia no tratamento de diferentes condições psicológicas (e.g. Blackburn, Eunson, & 
Bishop, 1986). Durante 30 a 40 anos estas técnicas de intervenção empiricamente 
validadas no formato individual foram aplicadas a grupos, falamos da dessensibilização 
sistemática (Lazarus, 1961); do treino de competências sociais (Lewinsohn, Weinstein & 
Alper, 1970) e da reestruturação cognitiva (Shaw, 1977). Mesmo os manuais clássicos de 
intervenção descreviam o uso do formato de grupo (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979). 
                                                          
4
 No livro ―A morte de Ivan Ilyich‖ de Tolstoy consegue-se ter uma descrição relativamente detalhada da 
impotência perante a intensidade do sofrimento da morte por cancro no século XIX. 
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Esta aplicação em grupo inicialmente não tinha em consideração as potencialidades e 
especificidades deste formato, o que atualmente já não se verifica.  
Neste capítulo temos como objetivo dar a conhecer as características deste tipo de 
intervenção e conhecer os efeitos encontrados, especialmente, nas sobreviventes de cancro 
da mama.    
 
2.1 A intervenção psicológica em doentes com cancro  
 
A psico-oncologia é uma disciplina recente da psicologia (Gil et al., 2001; Watson 
& Kissane, 2011), que se foca no estudo e na intervenção nos aspetos psicológicos dos 
doentes de cancro. A investigação nesta área encontra-se em franco crescimento. Dentro 
desta área, insere-se o campo de estudos da sobrevivência ao cancro, que é uma área ainda 
mais recente, podendo afirmar-se que se encontra no seu início, na infância (Brennan, 
2001; Feuerstein, 2007b), com a imaturidade própria da sua recente evolução (Doyle, 
2008). Vários autores referem-se a esta área de estudo designando-a de reabilitação dos 
doentes de cancro, por englobar intervenções com o intuito de promover o ajustamento 
físico e psicossocial global após a remissão do cancro, em que são utilizadas diferentes 
estratégias de fortalecimento das estratégias de coping, do apoio social e de 
restabelecimento do funcionamento físico, como Ronson e Body (2002) dão conta num 
trabalho de revisão. Existem poucos estudos com programas de reabilitação de doentes 
oncológicos (McQuellon & Danhauer, 2007), que integrem a promoção da reabilitação 
psicossocial e física simultaneamente, conforme Ronson e Body sugerem que deve ser 
feito. Os poucos exemplos que se encontram são o ―Starting again group rehabilitation 
program‖ (Berglund, Bolund, Gustafsson & Sjödén, 1994) e o ―Tapestry‖ (Angen, 
MacRae, Simpson & Hundleby, 2002). O ―Tapestry‖ consiste num programa de 5 dias, 
residencial, que integra estratégias diversas como a narrativa de grupo, o uso da arte, do 
yoga, entre outras. O ―Starting again‖ é um programa que enfatiza o treino físico, a 
informação e o treino das estratégias de coping, em 11 sessões de 2 horas, e que levou 
(numa amostra com 199 doentes), em contraste com o grupo de controlo, ao aumento 
significativo da avaliação de receção de informação, de força física e do espírito de luta. 
Um estudo que avaliou os resultados da integração da intervenção cognitivo-
comportamental com a atividade física também encontrou benefícios na fadiga em 
sobreviventes de cancro, ainda que também tenha encontrado que a atividade física, por si 
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só, é tão ou mais eficaz do que a combinação das intervenções (Weert et al., 2010). Outro 
programa, muito recente, é o ―PACThe‖ (Accompanying women after breast cancer 
treatment completion in termal resorts‘), de Kwiatkowski e colaboradores (2013), que 
engloba 2 semanas de intervenção educativa de grupo com treino físico, educação dietética 
e fisioterapia, para sobreviventes de cancro da mama de curta duração (que completaram 
quimio ou radioterapia há menos de 9 meses). Este programa difere dos que estudámos, 
não só por incluir treino físico e fisioterapia, como também por não familiarizar as 
participantes com estratégias cognitivo-comportamentais. No entanto, este programa 
mostrou benefícios na qualidade de vida, ansiedade e depressão. Apesar de se encontrar 
indicações para a promoção deste tipo de programas multidisciplinares e alguns efeitos 
promissores, um estudo de revisão sobre os efeitos destes programas em sobreviventes de 
cancro da mama conclui que existe pouca evidência dos efeitos nas competências 
funcionais, no ajustamento psicossocial e na participação em atividades sociais (Khan et 
al., 2012).     
As intervenções psicológicas para doentes oncológicos são geralmente pensadas 
para: (1) melhorar a adesão aos rastreios de cancro; (2) melhorar a tomada de decisão em 
relação aos tratamentos de cancro quando os pacientes têm de lidar com várias opções de 
tratamento e para definir e uniformizar as recomendações terapêuticas; (3) aumentar o 
ajustamento dos pacientes ao cancro e para facilitar o coping com os sintomas e os efeitos 
secundários e (4) para ajudar os pacientes a lidar com os desafios dos autocuidados de 
saúde e com os tratamentos e terapias para o cancro (Petrie & Revenson, 2005, cit. por 
Suls, Davidson & Kaplan, 2010).  
As intervenções psicológicas têm-se revelado eficazes na promoção do ajustamento 
psicológico e da qualidade de vida dos doentes de cancro em geral e do cancro da mama 
em particular (Antoni, 2013; Black-Mortimer, Gore-Felton, Kimerling, Turner-Cobb & 
Spiegel, 1999; Bottomley, 1997, 1998; Brothers, Yang, Strunk & Andersen, 2011; Devine 
& Westlake, 1995; Fawzy, 1999; Fawzy, Fawzy, Arndt, & Pasnau, 1995; Fors et al., 2011; 
Giese-Davis & Spiegel, 2003; Jacobsen, Donovan, Swaine & Watson, 2006; Jacobsen & 
Jim, 2008; Luebbert, Dahme & Hasenbring, 2001; Marchioro et al., 1996; McQuellon & 
Danhauer, 2007; McMillan, Tittle & Hill, 1993; Meyer & Mark, 1995; Molassiotis, Yung, 
Yam, Chan & Mok, 2002; Redd, Montgomery, DuHamel, 2001; Reich et al., 2008; 
Rowland & Massie, 2010; Schnur, David, Kangas, Green, Bovbjerg & Montgomery, 2009; 
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Sheard & Maguire, 1999; Smith, Holcombe & Stullenbarger, 1994; Tatrow & 
Montgomery, 2006; Uitterhoeve et al., 2004). Nomeadamente, a revisão de Osborn et al. 
(2006) encontrou um tamanho do efeito elevado (1.99) das intervenções cognitivo-
comportamentais em sobreviventes de cancro. Existem, contudo, revisões que concluem 
que as intervenções psicológicas só melhoram alguns resultados psicológicos a curto prazo 
(Edwards, Hailey & Maxwell, 2005), ou a curto e médio prazo (Faller et al., 2013), 
defendendo que a maioria dos estudos apresenta falhas metodológicas, pelo que os 
resultados devem ser considerados com prudência e continuar a ser objeto de estudo de 
eficácia terapêutica com rigor (Faller et al., 2013; Lepore & Coyne, 2006; Newell et al., 
2002; Williams & Dale, 2006) e, outras ainda, refiram que ainda é inconclusivo se estas 
têm realmente um efeito benéfico (Ross, Boesen, Dalton & Johansen, 2002). Em suma, e 
como concluem autores como McQuellon e Danhauer (2007), é necessário continuar a 
investigação nesta área, apesar de existirem resultados promissores de algumas 
intervenções, especialmente das mais estruturadas, como a cognitivo-comportamental e a 
psico-educativa, pois questões centrais continuam sem resposta, nomeadamente que tipo de 
tratamento é mais eficaz para que tipo de doentes e em que fase da doença.  
Rowland e Massie (2010), num capítulo de revisão, apontam que os benefícios das 
intervenções psicológicas nas mulheres com cancro da mama são, entre outros, ao nível da 
ansiedade e depressão, da autoimagem e da função sexual.  
A investigação tem identificado fatores das intervenções psicossociais que ajudam 
os doentes oncológicos a mudar estratégias menos adequadas para lidar com a doença, 
nomeadamente o envolvimento grupal com pessoas em contextos similares e o 
desenvolvimento de intervenções breves e estruturadas (Góngora, 1996; Gonzalez, 
Steinglass e Reiss, 1989; Holland, 1989, 1992).  
Existem poucos estudos de comparação direta da terapia de grupo com a terapia 
individual em doentes oncológicos. A maioria dos estudos que existem aponta para a 
equivalência de eficácia terapêutica dos dois tipos de intervenção (Cain, Kohorn, Quinlan, 
Latimer & Schwartz, 1986; Clark, Bostwick & Rummans, 2003; Jacobsen & Jim, 2008; 
Morrison, 2001; Shaffer, Shapiro, Sank & Coghlan, 1981; Sheard & Maguire, 1999), 
encontrando-se um estudo que aponta para a superioridade da terapia de grupo ao nível das 
competências de coping (Fawzy et al., 1996), e dois estudos que apontam para a 
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superioridade da individual (Tatrow & Montgomery, 2006), sendo um deles de revisão 
(Osborn et al., 2006).  
A terapia de grupo, em comparação com a terapia individual, apresenta várias 
vantagens, nomeadamente: apresenta melhor custo-benefício, fornece uma oportunidade de 
apoio social/emocional entre os doentes e potencia a autoestima por possibilitar o 
confronto com a capacidade de ajudar os outros membros do grupo (Spiegel et al., 1999), 
também fornece oportunidade para um feedback imediato e para observação das respostas 
psicológicas, emocionais e comportamentais dos doentes (Kaplan, Sadock & Grebb, 1997).  
A vantagem do custo-beneficio deste tipo de intervenção é também enfatizada por 
outros autores (Bottomley, 1997; Drossel, 2008; Hollon & Shaw, 1979), como Justo 
(2001), por ser adequada à política de saúde atual, aliando-se simultaneamente aos 
beneficios clínicos. Esta vantagem na gestão dos recursos está ligada a um psicoterapeuta 
conseguir atingir um número de utentes várias vezes superior ao possível individualmente 
(Justo, 2001).  
Existem inclusivamente alguns estudos que encontraram efeitos da intervenção 
psicológica de grupo no aumento do tempo de sobrevivência em doentes com cancro 
(Fawzy, Kemeny et al., 1990; Spiegel, Bloom, Kraemer, Gottheil, 1989), embora diversos 
outros estudos não tenham conseguido encontrar os mesmos resultados (Chilvers, Bagenal, 
Easton, Harris, & McElwain, 1990; Edwards et al., 2004; Gellert, Maxwell, Siegel, 1993; 
Goodwin et al., 2001; Ilnyckj, Farber, Cheang & Weinerman, 1994; Kissane et al., 2007), 
inclusivamente a revisão de Coyne, Stefanek e Palmer (2007), o que faz com que este 
efeito não seja consensualmente aceite. Apesar da falta de consenso a este nível, é de 
salientar que se tem encontrado que intervenções de grupo, especificamente de abordagem 
cognitivo-comportamental, levam a melhorias nos níveis de cortisol e nas respostas 
imunitárias (Andersen et al., 2004; Antoni et al., 2009; Cruess et al., 2000; McGregor, et 
al., 2004; Phillips et al., 2008; Schedlowski, Jung, Schimanski, Tewes & Schmoll, 1994), 
bem como, à melhoria da saúde de mulheres com cancro da mama (Andersen et al., 2007). 
É frequente, no entanto, existirem dificuldades consideráveis no recrutamento de 
doentes oncológicos para terapia de grupo, encontrando-se taxas de recusa de 48% (Chujo 
et al., 2005), 69% (Ford et al., 1990) e 80% (Edelman, Bell & Kidman, 1999a). Ainda 
assim, Moorey & Greer (2012) defendem que deve ser dada a possibilidade de escolher a 
terapia de grupo aos doentes oncológicos. 
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Em seguida vamos debruçar-nos sobre a distinção dos diferentes tipos de 
intervenção de grupo para doentes oncológicos, focando-nos sobretudo na distinção entre a 
intervenção psicopedagógica e a terapia cognitivo-comportamental.  
 
2.2 Tipos de intervenção de grupo para doentes oncológicos 
 
Existem vários tipos de terapia de grupo para doentes oncológicos que, apesar de na 
prática não se tratarem de terapias mutuamente exclusivas, podem ser distinguidas 
teoricamente nos seguintes tipos, conforme sugerem Moorey e Greer (2002, 2012): (1) a 
terapia cognitivo-comportamental, (2) a terapia psico-educativa e (3) a terapia de suporte-
expressão.  
1. A terapia cognitivo-comportamental de grupo consiste na adaptação da terapia 
individual e caracteriza-se pela ênfase colocada nos problemas específicos 
correntes dos doentes, na identificação e disputa de pensamentos automáticos 
negativos, no estabelecimento de objetivos terapêuticos, no desenvolvimento de 
competências de coping, na prescrição de tarefas de mestria e de prazer, no treino 
de relaxamento e no encorajamento de expressão de emoções. São exemplos de 
esforços na adaptação deste tipo de intervenção à intervenção de grupo os 
seguintes: Kissane et al. (1997) e Edelman, Bell & Kidman (1999b).  
2. A terapia psico-educativa, que se foca no fornecimento de informação acerca do 
cancro e dos tratamentos, e que pode incluir, adicionalmente, o ensino de 
competências de coping, de gestão do stress e de exercícios de relaxamento. 
Exemplos de programas de intervenção de grupo psico-educativos que foram 
avaliados em estudos randomizados são os seguintes: Weisman, Worden & Sobel 
(1980), Johnson (1982), Cunningham e Tocco (1989) e Fawzy et al. (1990).   
3. A terapia de Suporte e de Expressão foi desenvolvida por Spiegel, Bloom & Yalom 
(1981) e consiste em sessões semanais durante o período de um ano, em que são 
discutidos assuntos como o cancro e os tratamentos, os problemas familiares e 
comunicacionais, o aprender a viver com o cancro terminal e a morte. Este tipo de 
intervenção enfatiza a expressão de sentimentos e medos acerca da doença, o 
suporte e a aprendizagem mútua. 
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Para além destes 3 tipos, mais recentemente, Watson e Kissane (2011) dedicam um 
capítulo à terapia de grupo centrada no significado, inspirada nos trabalhos de Vitor Frankl 
e Irvin Yalom. O objetivo desta intervenção é diminuir o desespero, a desmoralização, a 
falta de esperança e o desejo de apressar a morte, através do aumento do significado de 
vida, mesmo no caso de eminência de morte (Breitbart & Applebaum, 2011).  
Dentro destas tipologias não englobamos os grupos de auto-ajuda, ou de suporte de 
pares, por serem distintos dos grupos terapêuticos em diferentes aspetos nucleares, isto é, 
são constituídos por participantes voluntários que dirigem o grupo, com vista à ajuda 
mútua emocional e/ou material e à comunicação e compreensão de preocupações ou 
problemas comuns (Durá & Hernández, 2001). Para além de se focarem na partilha de 
experiências e de sofrimento como medida principal de intervenção, este tipo de grupo 
podem adotar estruturas e estilos diversos (Drossel, 2008). Distinguimo-los dos grupos 
terapêuticos, portanto, por não se basearem numa abordagem teórica terapêutica, 
assentarem, antes, nos benefícios da partilha e do apoio social e por não serem dirigidos 
por técnicos de saúde. Ainda assim, reconhecemos aspetos comuns aos grupos 
terapêuticos, como a partilha, a interação grupal e o apoio mútuo. E é interessante verificar 
que mesmo os grupos de autoajuda têm apresentado eficácia em mulheres com cancro da 
mama (Avery & Nyhof-Young, 2003; Dunn, Steginga, Rosoman & Millichap, 2003; Evans 
e Connis, 1995) e que estas revelam cada vez maior interesse na integração em grupos de 
autoajuda, como se pode constatar pelo aumento de adesão e constituição efetiva deste tipo 
de grupos (Durá & Hernandez, 2001; Gray, Fitch, Davis & Phillips, 1997). 
 Como já foi afirmado, os tipos de intervenção de grupo apresentados não são 
mutuamente exclusivos, existindo métodos das diferentes abordagens que são combinados 
pelos terapeutas, o que é mais marcado em alguns programas de intervenção, de que é 
exemplo o estudo de Boesen et al. (2011), em que a intervenção aplicada englobava 2 
sessões psico-educativas seguidas de 8 sessões de terapia de grupo cognitivo-expressiva. 
Para além da integração de diferentes abordagens em alguns programas de intervenção, os 
diferentes programas de intervenção de grupo partilham de características em comum, 
sendo disso exemplo as seguintes características: a oportunidade de suporte mútuo; a 
dedicação do terapeuta e do grupo aos problemas atuais; a promoção da interação entre os 
membros do grupo; o encorajamento da expressão aberta dos sentimentos e a promoção do 
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desenvolvimento de estratégias de coping através dos processos grupais (Moorey & Greer, 
2012).   
Uma das diferenças que podem ser encontradas nos diferentes tipos de intervenção 
é a duração da intervenção, em que a intervenção psicopedagógica e a cognitivo-
comportamental são as mais breves (tipicamente de 6 a 12 sessões), enquanto a de suporte 
e expressão é a mais longa (que se prolonga durante um ano no caso de mulheres com 
cancro metastizado). 
A intervenção cognitivo-comportamental baseia-se no postulado de que os sintomas 
mentais e físicos são, em parte, função de pensamentos, sentimentos e comportamentos 
mal-adaptativos. Sendo assim, esta intervenção envolve a identificação e correção de 
pensamentos, sentimentos e comportamentos que contribuem para o desenvolvimento e 
manutenção dos sintomas.   
 O que distingue especialmente a intervenção de grupo cognitivo-comportamental 
das outras abordagens de intervenção de grupo é o enfoque na tarefa  e o facto de seguir 
uma estrutura formal explícita, que integra a instrução didáctica, uma agenda de discussão 
flexível e estabelece metas atingíveis com feedback de desempenho (White, 2000). Nestes 
grupos, os tópicos incluem muitas vezes competências comunicacionais e relacionais, 
sendo o terapeuta um facilitador desta aquisição (Brown, 2011).  
Os grupos psicopedagógicos ou psico-educativos, por sua vez, tem um enfoque 
maior no fornecimento de informação, que se assume como suficiente para os participantes 
ultrapassarem as suas dificuldades, podendo, no entanto, incluir estratégias empiricamente 
validadas (Drossel, 2008). O foco primário destes grupos são a educação acerca de 
conceitos ou estratégias psicológicas (Gladding, 1995). Segundo a definição da Associação 
para os Especialistas em Trabalho de Grupo (ASGW, 1991), são grupos que servem para 
ensinar pessoas a lidar com potenciais ameaças, com um acontecimento de vida 
desenvolvimental ou com uma crise de vida imediata, em que o objetivo é prevenir a 
ocorrência de disfuncionalidades educacionais ou psicológicas. Também para Corey 
(2001), estes grupos são desenhados para desenvolver competências específicas, 
compreender temas ou lidar com transições de vida. Os grupos psicoeducativos são, então, 
uma mistura de aulas académicas e terapias de grupo, em que os participantes aprendem 
novo material através da leitura, discussão e observação-participação (Brown, 2011) ou 
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outros métodos experienciais, como a arte, a música, a dança, os jogos, entre outros 
(Brown, 2005).   
Spira e Casden (2010) distinguem os grupos com carater mais educativo dos que 
treinam competências de coping, referindo que os educativos geralmente usam um estilo 
mais dedutivo e os de treino de competências de coping mais interativo, para além de que 
existe uma reflexão maior acerca dos problemas de vida das participantes e aplicação e 
treino prático das competências a esses problemas nos de treino de competências de 
coping. Também referem que enquanto nos educativos a enfase é no fornecimento de 
recomendações, nos de treino de competências estas só são facultadas pontualmente.   
Existem diferentes tipos de grupos psicopedagógicos, os de desenvolvimento 
pessoal, de suporte e relacionados com a terapia, bem como, os de transições de vida 
(Brown, 2005). Tendo em conta que os grupos psicopedagógicos de suporte ou 
relacionados com a terapia são os que decorrem em paralelo com outro tipo de tratamento, 
podemos considerar que este é o subtipo adotado no nosso estudo, pois, mesmo no caso 
dos sobreviventes que não se encontram a realizar qualquer tratamento, estes têm consultas 
de seguimento periódicas de vigilância médica em simultaneo. Também Brown (2005), 
coloca os grupos com doença médica e especificamente os relacionados com cancro nesse 
subgrupo da categorização, que representa na revisão efetuada pelo autor, o segundo 
subtipo com maior número de estudos com intervenção de grupo psicopedagógica e aquele 
que tem apresentado um franco aumento de estudos.  
Dentro das terapias de grupo orientadas para a população com doenças médicas, os 
estudos com cancro e HIV são os mais prevalentes, e a população com cancro mais 
estudada neste âmbito é a com cancro da mama (Burlingame, Kapetanovic & Ross, 2005).  
No quadro 2, inserida em seguida, tentámos sintetizar as diferenças entre os dois 
tipos de grupo em que nos centramos neste trabalho, baseando-nos especialmente em 
Brown (2005, 2011), Free (1999), Spira e Casden (2010) e Burlingame et al. (2005).  
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Quadro 2 
Comparação das caraterísticas da intervenção psicoeducativa e da terapia cognitivo-
comportamental 
Intervenção Psicoeducativa Terapia de grupo cognitivo-comportamental 
Enfatiza a transmissão de informação Enfatiza os pensamentos, emoções e 
comportamentos das participantes 
Engloba informações e estratégias diversas 
potencialmente úteis  
Baseia-se no modelo cognitivo-
comportamental 
Usa atividades planeadas e estruturadas Usa atividades planeadas, estruturadas e 
manualizadas 
Enfase nas recomendações Recomendações pontuais 
Curta duração Curta duração 
Estilo de facilitação dedutivo Estilo de facilitação interativo 
O facilitador ensina O terapeuta colabora, orienta e intervém 
Foco maior na prevenção Foco maior na resolução de problemas e na 
recuperação 
A autorevelação é aceite mas não 
obrigatória 
A autorevelação é esperada 
A privacidade e confidencialidade não são 
uma preocupação básica 
A privacidade e confidencialidade são 
cruciais 
Familiarização e conhecimento de 
estratégias novas 
Aquisição, treino e generalização de 
estratégias  
Os principais objetivos são o aumento da 
informação acerca da etiologia da doença, 
dos recursos disponíveis para lidar com ela 
e de como os comportamentos podem afetar 
o curso da doença 
Os principais objetivos são a diminuição de 
sintomas psicológicos, a aquisição e treino 
de competências cognitivo-
comportamentais e a adaptação à doença 
 
Enquanto os grupos de intervenção cognitivo-comportamental incorporam a psico-
educação, o seu enfoque é, portanto, na participação em atividades estruturadas, de 
aquisição, treino e generalização de competências cognitivo-comportamentais (englobam 
nomeadamente trabalhos de casa), em vez de se focarem na acumulação de conhecimentos.  
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 A distinção entre a terapia de grupo psicopedagógica e a cognitivo-comportamental 
nem sempre é feita de forma rigorosa, até porque a primeira, desde a sua origem que 
engloba estratégias comportamentais (Lee, 1999) e envolve muitas vezes a familiarização 
com estratégias cognitivo-comportamentais atualmente (Brown, 2005). Esta situação faz 
com que alguns autores, como McIntire, Fernandes e Pereira (2002), designem as 
intervenções de grupo que incorporam a educação e as estratégias cognitivo-
comportamentais de multimodais. Para além de que, por outro lado, não existe uma 
definição aceite consensualmente de terapia de grupo disponível na vasta literatura 
existente (Burlingame et al., 2005). Neste trabalho adotamos os critérios de distinção 
expostos anteriormente, isto é, consideramos que a terapia cognitivo-comportamental deve 
apresentar as seguintes caraterísticas: o enfoque na tarefa, que envolve o treino sistemático 
de estratégias cognitivo-comportamentais (reestruturação cognitiva, relaxamento, 
resolução de problemas e estratégias de comunicação) e a prescrição para casa de aplicação 
dessas competências adquiridas nas sessões. Esta forma de entender a intervenção de grupo 
cognitivo-comportamental vai de encontro à apresentada por Antoni et al. (2006), que a 
entende como uma forma de treino em competências de redução de ansiedade, de 
identificação de fatores indutores de stress, de reestruturação cognitiva e de competências 
interpessoais.   
Tendo em conta estes critérios, algumas intervenções, autodenominadas por 
psicoeducativas não podem ser entendidas como tal, a exemplo, a de Dolbeault e 
colaboradores (2008, 2009) e a de Fischer e colaboradores (2013), em que existe treino 
sistemático de estratégias cognitivo-comportamentais (relaxamento, resolução de 
problemas e reestruturação cognitiva), para além de se prescrever trabalhos de casa com 
vista à generalização da utilização destas estratégias, tratando-se, no âmbito deste trabalho, 
de terapias de grupo cognitivo-comportamentais.   
Segundo Spira e Casden (2010), as intervenções de grupo mais adequadas aos 
doentes de cancro em fase de sobrevivência são as que ―usam um estilo interativo com 
uma orientação cognitivo-comportamental, de ensino de competências de coping 
experienciais, partindo depois para um estilo terapêutico indutivo que permite uma 
discussão apoiante, geralmente num formato breve (8 a 16 semanas)‖ (p. 413). Também 
para outros autores, a abordagem cognitivo-comportamental é mais adequada para uma 
fase precoce da doença e para a preparação para a fase de sobrevivência, enquanto a terapia 
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de suporte e expressão é a mais adequada para um cancro mestastizado (Kissane et al., 
1997). É neste seguimento que faz sentido testar intervenções inspiradas na abordagem 
cognitivo-comportamental na fase da sobrevivência.  
O nosso estudo centra-se, portanto, nas intervenções de grupo estruturadas, de curta 
duração, de inspiração cognitivo-comportamental. Estudamos a intervenção de grupo 
psicopedagógica, que, apesar de familiarizar as participantes com estratégias cognitivo-
comportamentais, não envolve um treino sistemático destas, nem garante a sua 
generalização à vida das participantes (não existem trabalhos de casa), tendo, portanto, um 
enfoque predominantemente informativo. Simultanemante estudamos a terapia de grupo 
cognitivo-comportamental, em que existe treino sistemático de estratégias cognitivo-
comportamentais (o relaxamento é praticado no final de todas as sessões, por exemplo), 
para além de se prescrever trabalhos de casa com vista à generalização da utilização destas 
estratégias. Em suma, a teoria formal de mudança que guia ambas as intervenções é a 
cognitivo-comportamental, sendo também a a orientação teórica formal dos terapeutas que 
as desenvolveram e implementaram, no entanto, as intervenções diferem nos objetivos e 
nos mecanismos de mudança utilizados. Assim, a intervenção de grupo psicopedagógica 
tem como objetivo principal fornecer e familiarizar as participantes com informações 
acerca da sobrevivência do cancro da mama (através da psico-educação) e utiliza um estilo 
de facilitação especialmente dedutivo, ainda que também interativo. Por outro lado, a 
intervenção de grupo cognitivo-comportamental tem como objetivo principal treinar 
estratégias de coping adequadas para lidar com essa fase da doença e recorre à aplicação 
das estratégias de coping (reestruturação cognitiva, resolução de problemas, estratégias de 
comunicação, relaxamento) com um método especialmente interativo, utilizando a 
realidade (os problemas e dificuldades) das participantes.      
Em seguida, depois de abordarmos aspetos práticos da intervenção de grupo 
cognitivo-comportamental, vamos fazer uma revisão dos estudos de eficácia destes tipos de 
intervenção, a intervenção psicopedagógica e a cognitivo-comportamental, em doentes de 
cancro da mama, especialmente em fase de sobrevivência.  
 
2.3 Aspetos estruturais da intervenção de grupo 
A intervenção de grupo de inspiração cognitivo-comportamental apresenta várias 
especificidades em relação à terapia individual. Aspetos relacionados com a preparação da 
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intervenção, como a estrutura, os terapeutas, os participantes e mesmo aspetos logísticos 
têm de ser considerados de forma mais relevante do que na terapia individual.  
Vários autores têm feito referência a estas especificidades. Bieling, McCabe e 
Antony (2006), referem que as especificidades da terapia de grupo cognitivo-
comportamental se relacionam com os seguintes 4 fatores principais de organização e 
estruturação da intervenção de grupo: seleção de pacientes; fatores relativos ao terapeuta; 
estrutura de cada sessão e a estrutura intersessões. Mas acrescentam outros aspetos que 
devem ser considerados, como os seguintes: o planeamento do espaço físico próprio para a 
realização do grupo; o estabelecimento da agenda das sessões de grupo; o acesso e a 
recolha da informação clínica dos participantes; as opções relativas à avaliação dos 
resultados; a escolha da abordagem para intervir com as desistências (dropouts) e com a 
falta de adesão terapêutica (non-compliance). Brown (2011) também adverte para a 
necessidade de ter em consideração a estrutura da intervenção psicoeducativa, em que 
incluem os aspetos do tamanho do grupo, da gestão de conteúdo, da duração e número das 
sessões, das responsabilidades do líder, da severidade do problema e das competências do 
líder. Free (1999), num capítulo dedicado à preparação do funcionamento de um programa 
de grupo cognitivo-comportamental, faz referência ao racional do manual da intervenção, à 
aquisição dos recursos apropriados, à seleção dos participantes, à preparação prospetiva 
dos participantes e aos momentos de avaliação. Spira e Casden (2010) fazem referência aos 
objetivos terapêuticos (educativos, de treino de competências ou de apoio social e 
emocional), ao método de facilitação (dedutivo, interativo e indutivo, respetivamente), à 
população a que se dirige o grupo (doentes e/ou familiares, tipo de cancro, fase da doença e 
características demográficas e culturais) e ao tamanho e duração do grupo, para além de 
abordar o treino adequado dos terapeutas. Também Burlingame e colaboradores (2005) 
fazem alusão às caraterísticas estruturais, que podem influenciar significativamente o 
funcionamento do grupo: os destinatários do grupo; a duração; a frequência; o número, 
frequência e duração das sessões; a abertura à integração de novos participantes; o tipo de 
líderes e o treino líderes; o tamanho do grupo; o tipo de participação (obrigatória ou 
voluntária) e fase em que se realiza (antes ou em coocorrência com outro tratamento).    
Tendo em consideração os autores que se têm debruçado sobre esta temática, 
sintizamos que de forma geral parece haver consenso sobre a indicação dos seguintes 
aspetos estruturais das intervenções de grupo de orientação cognitivo-comportamental:  
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 O espaço para realização das sessões deve ser adequado ao tamanho do grupo e 
deve dispor do material necessário à realização das sessões;  
 É necessário realizar avaliação clínica dos participantes previamente à realização 
do grupo, com vista à avaliação de critérios de inclusão e de exclusão, definidos 
previamente de acordo com os objetivos e a intervenção a realizar;  
 Quanto à heterogeneidade ou homogeneidade do grupo, será importante ter em 
consideração a área problemática em foco na intervenção, variáveis sócio-
demográficas como a idade, a cultura, a língua materna e o género sexual. Por 
norma opta-se preferencialmente por grupos homégeneos para se facilitar os 
processos de identificação com os outros pacientes, contudo, é aconselhável existir 
alguma heterogeneidade, ainda que com limites, para que os pacientes possam 
subentender a universalidade dos seus problemas e para que a diferença possa 
enriquecer as perspetivas do grupo.   
 Quanto aos terapeutas, o ideal é que os terapeutas tenham previamente adequado 
treino em intervenção cognitivo-comportamental, bem como, prévio contato com a 
terapia de grupo antes de serem os terapeutas principais. Também se deve ter em 
consideração a postura ou estilo interpessoal do terapeuta. Apesar de ser uma área 
pouco documentada, alguns autores como White (2000) sugerem algumas 
características que um líder de um grupo deve ser capaz de apresentar: modelar 
uma participação ativa; modelar a tolerância e abertura às diferenças individuais; 
usar a colaboração e o diálogo socrático e, por fim, comunicar a universalidade da 
experiência, através da utilização de linguagem como o uso do ―nós‖. Este autor 
também recomenda que os terapeutas devem encorajar os participantes a verbalizar 
alguma insatisfação com o grupo ou algum pensamento acerca de desistência do 
grupo. Para Morran, Stockton e Whittingham (2004) existem 2 competências gerais 
inerentes aos terapeutas, que são: proteger, que é assegurada por clarificar e 
estabelecer as normas do grupo e por controlar as formas de comunicação no 
grupo; envolver, o que passa pelo incentivo à participação, à modelação de um 
comportamento interpessoal adequado, por fazer a ligação das afirmações aos 
objetivos do grupo, por explorar a experiencia dos participantes e interpretá-la num 
quadro cognitivo-comportamental, por fornecer feedback contingente 
(especialmente em contingência à tentativa de monopolização do tempo do grupo, à 
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rejeição na participação ou na manifestação de hostilidade). Quanto ao número de 
terapeutas presentes nas sessões, dois terapeutas é o mais utilizado (um terapeuta 
principal e um co-terapeuta). Pode existir um terceiro terapeuta a fazer meramente 
observação, um observador participante.  
 Normalmente opta-se por grupos fechados, exceções podem estar relacionadas com 
grupos com pacientes hospitalizados. A duração habitual das sessões é de 90 
minutos ou 2 horas. Um aspeto da estrutura do grupo importante é a seleção de um 
protocolo de intervenção ou manual, que deverá partir do diagnóstico principal, 
bem como, um protocolo de avaliação adequado às variáveis que se procuram 
promover com a intervenção. Quanto aos momentos de avaliação, apesar de poder 
haver vários momentos com vista à monitorização da evolução terapêutica e de 
manutenção dos benefícios terapêuticos, no mínimo têm de se realizar o pré-teste e 
o pós-teste, para se avaliar os resultados terapêuticos. 
Á guisa de conclusão, concluímos que para Burlingame e colaboradores (2005), 
independentemente do tipo de orientação teórica e da população a que se dirige o grupo, a 
maioria das intervenções de grupo empiricamente validadas têm as seguintes caraterísticas 
estruturais: são específicas para um diagnóstico ou um problema específico, têm como 
principal objetivo a redução sintomática, usam grupos homogéneos, com um tempo de 
duração determinado breve e são manualisados. 
 
2.4 Intervenção de grupo breves, de inspiração cognitivo-comportamental, 
em sobreviventes de cancro da mama  
 
As intervenções cognitivo-comportamentais têm sido defendidas como um 
tratamento de primeira escolha da psicopatologia de doentes com doenças físicas, nos 
quais os efeitos secundários das terapias farmacológicas podem ser problemáticos 
(Gastelum et al., 2013; National Institute for Health and Clinical Excellence, 2009). Ainda 
outras entidades internacionais, como a National Breast Cancer Centre e a National 
Cancer Control Initiative (2003), recomendam, de entre todos os tipos de intervenções 
psicossociais, as intervenções cognitivo-comportamentais e psicoeducativas para o 
tratamento eficaz da ansiedade e depressão em doentes com cancro. Várias meta-análises 
também têm concluído que as intervenções cognitivo-comportamentais têm efeitos 
terapêuticos na depressão, na ansiedade e na qualidade de vida dos doentes oncológicos e 
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sugerem a sua recomendação (Jacobsen & Jim, 2008; Osborn et al., 2006; Uitterhoeve et 
al., 2004; Williams & Dale, 2006). O National Institute for Health and Clinical Excellence 
(2009) recomenda especificamente o uso da intervenção de grupo cognitivo-
comportamental em adultos com problemas de saúde crónicos, pela evidência de eficácia 
encontrada. Jacobsen e Jim (2008) também concluem que, apesar da grande 
heterogeneidade nas abordagens de intervenção, as intervenções cognitivo-
comportamentais, psicopedagógicas, de resolução de problemas e de treino de gestão de 
stress são as mais bem sucedidas na intervenção da ansiedade e depressão de doentes 
oncológicos. Estes autores também recomendam as estratégias de relaxamento, isoladas ou 
em conjunto com o ensino ou treino de competências, para a prevenção e alívio da 
ansiedade e depressão na fase posterior ao final dos tratamentos ativos.     
Segundo Brown (2005), a maioria dos estudos com intervenção de grupo 
psicopedagógica também indicam resultados positivos para os participantes, encontrando-
se evidência de que se consegue reduzir a ansiedade e o medo quando é fornecida 
informação válida. A literatura indica que a intervenção psicopedagógica é útil para 
doentes oncológicos, especialmente quando, para além de conter informação sobre a 
doença, são integradas outras estratégias terapeuticas (Ali & Khalil, 1989; Fawzy, Kemeny 
et al., 1990; Fawzy, Cousins et al., 1990; Gordon et al., 1980; Pruitt et al., 1993). Vários 
autores indicam a continuação de realização de estudos com rigor metodológico sobre a 
eficácia desta intervenção em doentes oncológicos (e.g. Fors et al., 2011). 
O importante é que se pode afirmar que parecer existir ―poucas dúvidas atualmente 
de que a terapia de grupo é eficaz e eficiente‖ (Bieling et al., 2006, p. 4). A maioria dos 
estudos suporta a ideia de que a intervenção de grupo e especialmente a intervenção de 
grupo estruturada, que incluí estratégias cognitivo-comportamentais, são eficazes com 
doentes oncológicos (Cain et al., 1986; Clark et al., 2003; Fawzy, Cousins et al., 1990; 
Fawzy et al., 1993; Fawzy & Fawzy, 1994; Horne & Watson, 2011; Meyer & Mark, 1995; 
Newell et al., 2002; Rehse & Pukrop, 2003; Tatrow & Montgomery, 2006; Watson, 
Fenlond, Mcvey & Fernandez-Marcos, 1996; Worden & Weisman, 1984) e 
especificamente com cancro da mama (Cunningham & Tocco, 1989; Helgeson et al., 2001; 
Rowland & Massie, 2010). Este tipo de intervenção tem sido apontado como um 
tratamento de primeira escolha para doentes de cancro, representando um tamanho de 
efeito médio elevado, de 0.77, para um largo espectro de queixas (Petrocelli, 2002). 
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 Neste ponto do trabalho propomos realizar uma revisão da literatura acerca da 
eficácia das intervenções de grupo estruturadas de curta duração, de inspiração cognitivo-
comportamental, que são objeto deste trabalho, mais especificamente, a intervenção 
psicopedagógica e a terapia de grupo cognitivo-comportamental, em sobreviventes de 
cancro da mama.  
 
2.4.1 Revisão dos estudos de eficácia da intervenção de grupo 
psicopedagógica em sobreviventes de cancro da mama 
 
Estudos com intervenções de grupo psicopedagógicas, como o de Cunningham e 
Tocco (1989), indicam que este tipo de intervenção pode ser benéfico para os doentes 
oncológicos. Estes autores compararam uma intervenção de grupo psico-educativa (que 
incluía familiarização com competências de coping), com a intervenção de suporte (que 
incluía discussões de suporte, ventilação de sentimentos e partilha de informação), numa 
amostra heterogénea quanto ao tipo de cancro em que a maioria tinha cancro da mama. Os 
autores concluíram que o grupo com intervenção psico-educativa apresentava melhorias 
mais significativas nos sintomas afetivos do que o grupo com intervenção somente de 
suporte. 
De forma a realizar a pesquisa da literatura acerca dos efeitos das intervenções de 
grupo psicopedagógicas em sobreviventes de cancro da mama utilizou-se uma pesquisa 
com os termos em Português e em Inglês ―Efeitos da intervenção de grupo 
psicopedagógica em sobreviventes de cancro da mama / Effects of psychoeducational 
group intervention for breast cancer survivors‖ nos seguintes motores de pesquisa: 
Pubmed, Web of knowledge, Scopus e Scielo Portugal. Obtiveram-se respetivamente 3, 8, 
14 e 0 estudos, em que todos foram excluídos. O principal motivo de exclusão foi o de se 
referirem a intervenção psicopedagógica individual. Para além dessa razão, encontramos 
também estudos que não se referiam sequer à investigação de efeitos de intervenção, que 
se referiam a intervenção de grupo não psicopedagógica, a intervenção realizada por 
telefone e ainda intervenção para parceiros de doentes.  
Ainda assim, há a referir que as intervenções psicopedagógicas individuais têm 
evidenciado resultados positivos ao nível das estratégias de coping (Rockson, 2002), de 
sintomas menopáusicos (Tremblay, Sheeran & Aranda, 2008), de recuperação de energia 
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(Stanton et al., 2005) e na qualidade de vida destas sobreviventes (Loerzel, McNees, 
Powel, Su & Meneses, 2008; Meneses et al., 2009; Meneses, McNees et al., 2007; Park, 
Bae, Jung & Kim, 2012; Pisu, Azuero, Meneses, Burkhardt & McNees, 2011; Su, Meneses 
Mcnees & Johnson, 2011). 
Atendendo à ausência de resultados com a pesquisa restrita a este tipo de 
intervenção a sobreviventes de cancro da mama, optámos por efetuar a mesma pesquisa 
sem nos restringirmos à fase de sobrevivência, alargando-a a todas as fases de cancro da 
mama. Assim, procedemos a nova pesquisa nos mesmos motores de pesquisa com os 
seguintes termos: ―Effects of psychoeducational group intervention for breast cancer‖. As 
listas de referências bibliográficas dos artigos selecionados foram também analisadas com 
o objetivo de se identificarem outras publicações relevantes. Selecionámos 9 estudos, 
tendo-se excluído os restantes pelos mesmos motivos apresentados na primeira pesquisa. 
Curiosamente, destes 9, 6 utilizam mulheres já no fim ou depois do fim dos tratamentos, 
em remissão da doença (Fukui et al., 2000; Fukui, Koike, Ooba & Uchitomi, 2003; Jones 
et al., 2013; Lethborg & Kissane, 2003; Rosberger, Edgar, Collet & Fournier, 2002; 
Simpson, Carlson, Beck & Patten, 2002; Simpson, Carlson & Trew, 2001), que, no nosso 
entender, se tratam de sobreviventes de cancro da mama, ainda que de curta duração. 
Helgeson et al. (2001) e Jones e colaboradores (2013) realizaram estudos com mulheres 
ainda em fase de tratamentos. E Dastan e Buzlu (2012) também estudaram este tipo de 
intervenção, mas não especificaram a fase da doença. Podemos observar que estes estudos 
levam às seguintes conclusões acerca da intervenção de grupo psicopedagógica: é 
percebida pelas sobreviventes de cancro da mama como adequada e benéfica às 
necessidades que encontram, ainda que a maioria considere que deveria ser mais extensa 
do que 4 sessões (Lethborg & Kissane, 2003); contribui para a melhoria do humor e da 
qualidade de vida (Fukui et al., 2000; Simpson et al., 2001), nomeadamente do 
funcionamento físico e da dor (Helgeson et al., 2001), do vigor ou vitalidade (Fukui et al., 
2000; Helgeson et al., 2001); para a redução de psicopatologia e de sintomas depressivos 
(Simpson et al., 2001); para a alteração das estratégias de coping (Rosberger et al., 2002; 
Dastan & Buzlu, 2012), nomeadamente para a procura de apoio social satisfatório (Fukui 
et al., 2003), para a promoção do espírito de luta (Fukui et al., 2000; Dastan & Buzlu, 
2012) e para a redução do uso de respostas de evitamento e para acentuar os padrões de 
resolução de problemas nas que já apresentam esta estratégia (Rosberger et al., 2002). Um 
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dos estudos não encontrou diferenças do início para o final do estudo em sobreviventes 
(Simpson et al., 2002), ao nível de apoio social, e outro só encontrou diferenças no nível de 
conhecimentos acerca do período de transição e da preparação para regressar à vida normal 
(Jones et al., 2013). No quadro 3, apresentámos os estudos considerados.  
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Quadro 3  
Estudos de aplicação de programas de intervenção de grupo psicopedagógicos a mulheres com cancro da mama  
 
Autor Ano Desenho 
do estudo 
N  
 
Momentos de 
avaliação 
Grupos Tipo de intervenção Resultados 
Dastan e Buzlu 2012 RCT 76 mulheres com 
cancro da mama 
(não especificam 
fase da doença) 
Pré-teste, 6 
semanas, 6 M 
2 Grupos: 
grupo de 
controlo e 
grupo 
experimental 
8 sessões semanais 
de 90 minutos 
programa 
psicopedagógico. 
Grupo fechado. 
Melhoria do espírito de luta, 
diminuição de desamparo, 
desesperança, preocupação ansiosa 
e fatalismo. 
Fukui et al. 2000 RCT 46 mulheres que 
realizaram 
cirurgia há 4-18 
meses a cancro da 
mama primário 
Pré-teste, pós-teste 
e 6M 
2 grupos: 1 
grupo de 
controlo; 1 
grupo 
experimental 
6 semanas de 
intervenção de grupo 
psicopedagógica 
O grupo experimental apresentou 
resultados significativamente mais 
baixos do que os controlos na 
perturbação total de humor e mais 
elevados no vigor, espirito de luta, 
até aos 6 meses. O grupo 
experimental também apresentou 
melhoria da qualidade de vida.  
Fukui et al. 2003 RCT 
(segunda 
análise) 
50 mulheres que 
realizaram 
cirurgia há 4-18 
meses a cancro da 
mama primário 
Pré-teste, pós-teste 
e 6M 
2 grupos: 1 
grupo de 
controlo; 1 
grupo 
experimental 
6 semanas de 
intervenção de grupo 
psicopedagógica 
O grupo experimental apresentou 
resultados significativamente mais 
baixos do que o controlo na solidão 
e mais elevados no número e 
satisfação com os confidentes e 
apoio mútuo com estes. 
Helgeson,  
Cohen, Schulz 
e Yasko 
2001 RCT 312 mulheres em 
fase inicial de 
cancro da mama, 
3 meses depois do 
diagnóstico 
Pré-teste, Pós-teste, 
6M, 1A, 2A, 
43M/3.5A 
4 grupos: 3 
grupos com 
intervenção de 
grupo e 1 
grupo de 
controlo 
Intervenção de grupo 
durante 8 sessões 
semanais. Um grupo 
educativo, um de 
discussão de pares e 
um de educação e 
discussão de pares 
Verificaram resultados de longa 
duração (3.5 anos) no grupo 
educativo, ao contrário dos outros 3 
grupos, nos seguintes níveis: 
vitalidade, funcionamento físico e 
dor. 
Jones et al. 2013 RCT 442 mulheres 
com cancro da 
mama na fase de 
tratamento  
Pré-teste, 3M e 6M 2 Grupos: 
grupo de 
controlo e 
grupo 
experimental 
CBOT programa 
psicopedagógico 
multidisciplinar de 
uma sessão de 2 
horas 
Aumento de conhecimento acerca 
do período de transição e da 
preparação para regressar à vida 
normal. Não se encontraram 
diferenças significativas no 
sofrimento emocional e no humor. 
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Autor Ano Desenho 
do estudo 
N  
 
Momentos de 
avaliação 
Grupos Tipo de intervenção Resultados 
Lethborg e 
Kissane 
2003 Estudo 
piloto 
35 mulheres com 
cancro da mama 
no final do 
tratamento 
Uma avaliação 
qualitativa com 
obtenção de 
feedback da 
utilidade e 
aceitabilidade 
1 grupo piloto 4 sessões semanais 
PATS de 90 
minutos, grupos de 6 
a 8 mulheres, com 
um facilitador 
As participantes consideraram o 
PATS benéfico, adequado às 
necessidades e na fase da doença 
adequada, mas que devia ser mais 
longo. 
 
Rosberger, 
Edgar, Collet e 
Fournier  
2002 Fatorial 156 mulheres 
com cancro da 
mama no final 
dos tratamentos 
Pré-teste e 4-6M 3 grupos:  
1 grupo de 
controlo,  
2 grupos 
experimentais  
2 Workshops 
psicopedagógicos de 
um dia (1 focado no 
problema, 1 focado 
nas emoções) 
Alteração das estratégias de coping. 
Simpson, 
Carlson e Trew 
2001 RCT 89 mulheres 
diagnosticadas 
com cancro da 
mama primário 
em estádio 0 a II, 
depois do fim dos 
tratamentos, com 
remissão da 
doença 
Pré-teste, pós-teste, 
1A, 2A 
2 grupos: 
grupo 
experimental e 
grupo de 
controlo 
6 semanas de 
intervenção de grupo 
psicopedagógica, 
com familiarização 
com estratégias 
cognitivo-
comportamentais 
O grupo com intervenção 
apresentou menos depressão e 
menor perturbação de humor total, 
menos sintomas psiquiátricos e 
melhor qualidade de vida do que o 
grupo de controlo no pós-teste e nos 
seguimentos até aos 2A. Também se 
verificou uma redução de custos, de 
23%, no grupo com intervenção.  
Simpson, 
Carlson, Beck e 
Patten 
2002 RCT 89 mulheres com 
cancro da mama  
primário, estádio 
0 a II, depois dos 
tratamentos, em 
remissão da 
doença 
Pré-teste, 1 A e 2 A 2 grupos: 
grupo 
experimental e 
grupo de 
controlo 
6 semanas de 
intervenção de grupo 
psicopedagógica, 
com familiarização 
com estratégias 
cognitivo-
comportamentais 
Sem resultados significativos ao 
nível do apoio social. Fortes 
associações entre ter um diagnóstico 
psicopatológico de eixo I e ter 
menor apoio social adequado em 
cada período de tempo.  
RCT: randomized control trial / Estudos aleatorizados, PATS: Post adjuvant treatment support program, CBOT: Getting back on track: Life after treatment, M: meses, 
A: anos   
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Um estudo, mais específico, de intervenção de grupo psico-educativa com 87 
sobreviventes de cancro da mama, dirigido especificamente ao sintoma de fadiga, foi 
realizado por Lise Fillion e colaboradores (2008), que encontraram que as participantes 
após as 4 sessões semanais de grupo apresentaram melhorias mais significativas, do que o 
grupo de controlo, na fadiga, no nível de energia e no sofrimento emocional, no 
seguimento aos 3 meses, para além da qualidade de vida, no pós-teste.  
Em Portugal, que seja do nosso conhecimento, foram realizados estudos 
preliminares, na Universidade de Aveiro com uma versão preliminar do programa 
psicopedagógico que utilizámos neste trabalho, com amostras pequenas de sobreviventes 
de cancro da mama, de 6 (Gonçalves, 2012) e 13 sobreviventes de cancro da mama 
(Araújo, 2011). Apesar dos tamanhos amostrais reduzidos, verificou-se a aplicabilidade do 
programa, para além de benefícios como a melhoria dos sintomas ansiosos e depressivos, 
da fadiga, do funcionamento físico, cognitivo e emocional (Araújo, 2011). Também 
Chiquelho, Neves, Mendes, Relvas e Sousa (2006) estudaram um programa de intervenção 
psicopedagógico de grupo para doentes oncológicos, o ProDoentes, noutra fase da doença, 
a fase de crise. E Sousa (2007) estudou o ProFamílias, para doentes e familiares de doentes 
de cancro, em fase de tratamento, e verificou melhoria dos níveis de ajustamento 
psicossocial, diminuição do stress familiar e flexibilização do funcionamento familiar. 
Autores como Sousa (2007) constataram a lacuna de investigação em Portugal a este nível 
e sugerem que para suplantá-la se devem realizar estudos com a população na fase crónica 
da doença.  
 
2.4.2 Revisão dos estudos de eficácia da terapia de grupo cognitivo -
comportamental em sobreviventes de cancro da mama 
  
Estudos com doentes com outros tipos de cancro apresentam resultados positivos 
da intervenção cognitivo-comportamental de grupo, desde 1986. Telch e Telch (1986) 
encontraram superioridade da intervenção cognitivo-comportamental relativamente às 
outras duas condições (intervenção de suporte e ausência de intervenção), sendo 36% dos 
participantes doentes de cancro da mama. A superioridade verificou-se com a redução 
significativa nos distúrbios de humor no grupo experimental, em contraste com a ausência 
de alterações no grupo de suporte e com a deterioração no grupo sem intervenção. No 
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mesmo sentido, Bottomley, Hunton, Roberts, Jones & Bradley (1997), encontraram 
superioridade de um grupo de intervenção cognitivo-comportamental na melhoria da 
ansiedade e dos estilos de coping relativamente a um grupo de apoio social e ao grupo de 
controlo, apesar destes efeitos não permanecerem até à avaliação de seguimento dos 3 
meses. Goedendorp et al. (2010) verificou, num estudo multicêntrico randomizado com 
220 doentes oncológicos, que este tipo de intervenção, com 10 sessões de grupo, é eficaz 
para a redução da fadiga durante os tratamentos. Petersson, Berglund, Brodin, Glimelius e 
Sjödén (2000) verificaram num estudo com 132 doentes oncológicos, em que 52% eram 
doentes de cancro da mama, que o nível de satisfação com as sessões de grupo é superior 
quando os grupos são homogéneos quanto ao tipo de cancro.  
De forma a realizar a pesquisa da literatura acerca dos efeitos da terapia de grupo 
cognitivo-comportamental em sobreviventes de cancro da mama, utilizou-se uma pesquisa 
com os termos em Português e em Inglês ―Efeitos da intervenção cognitivo-
comportamental de grupo em sobreviventes de cancro da mama / Effects of cognitive 
behavior group intervention for breast cancer survivors‖ nos seguintes motores de 
pesquisa: Pubmed, Web of knowledge, Scopus e Scielo Portugal. Obtiveram-se 
respetivamente 11, 14, 13 e 0 resultados, que foram todos excluídos por não cumprirem os 
critérios de inclusão. Os critérios de exclusão utlizados foram os seguintes: estudos sem 
intervenção; estudos de intervenção individual; estudos com intervenções diferentes da 
cognitivo-comportamental e estudos não presenciais. 
Como já outros autores notaram, os estudos clínicos randomizados com 
sobreviventes de cancro são raros, apesar de necessários para se puder conhecer a eficácia 
dos programas que têm sido desenvolvidos (McQuellon & Danhauer, 2007), a maioria das 
intervenções testadas e publicadas para ajudar e para promover o ajustamento emocional 
das doentes de cancro da mama têm sido realizadas na fase de tratamento (Ambler et al., 
1999; Cunningham et al., 1998; Edelman et al., 1999a,b; Mock et al., 1994) ou, no 
máximo, na sobrevivência de curta duração, isto é, até um ou dois anos após o diagnóstico 
(Edmonds, Lockwood & Cunningham, 1999; Ganz et al., 2000; Post-White et al., 1996; 
Rutledge & Raymond, 2001). E ainda menos estudos têm avaliado os efeitos positivos das 
intervenções psicológicas nas sobreviventes de cancro da mama (Sears et al., 2003).        
Com vista a termos uma visão mais alargada dos resultados de eficácia obtidos com 
este tipo de intervenção, alargamo-la a todas as fases da doença, adicionando a esta 
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pesquisa os resultados obtidos com os mesmos motores de pesquisa e com os seguintes 
termos de pesquisa: ―Efeitos da intervenção cognitivo-comportamental de grupo em 
mulheres com cancro da mama / Effects of cognitive behavior group intervention for breast 
cancer‖. Obtiveram-se 33, 40, 75 e 0 resultados, respetivamente. As listas de referências 
bibliográficas dos artigos selecionados foram também analisadas com o objetivo de se 
identificarem outras publicações relevantes. 
Alguns dos estudos que encontramos não foram apresentados por se dirigirem a 
sintomas muito específicos, com programas de intervenção dirigidos a essas problemáticas, 
o que difere dos programas em estudo neste trabalho, que são mais abrangentes. São disso 
exemplo os estudos que aplicaram programas de terapia de grupo cognitivo-
comportamental de intervenção nas insónias (Dirksen & Epstein, 2008; Espie et al., 2008; 
Savard, Simard, Ivers & Morin, 2005) e em sintomas menopausicos (Hunter, Coventry, 
Hamed, Fentiman, & Grunfeld, 2009; Mann et al., 2012). Podemos verificar, contudo, que 
os resultados destes estudos indicam que essas intervenções são possibilidades eficazes 
para as doentes com esses sintomas, com efeitos positivos também a nível da 
psicopatologia e da qualidade de vida. Também não englobamos estudos com intervenções 
próximas, como o de Fadaei e colaboradores (2011), que utilizou uma intervenção de 
grupo assente na intervenção emotivo-comportamental, dirigida à promoção da 
autoimagem especificamente. Ainda assim, é de referir a verificação de benefícios na 
autoimagem com esta intervenção, de 6 sessões bi-semanais. De igual forma não incluímos 
o estudo de Schnur e colaboradores (2009), que utilizaram uma intervenção cognitivo-
comportamental de grupo em conjunto com hipnose em mulheres a fazer radioterapia para 
o cancro da mama e encontraram diminuição de afecto negativo e aumento do positivo, em 
comparação aos controlos.  
 Outro estudo não incluído foi o estudo Coreano de Yoo, Lee e Yoon (2009), já que 
através do resumo (que é a única parte do artigo em Inglês) não foi possível ter acesso a 
toda a informação da intervenção, nomeadamente a se a intervenção cognitivo-
comportamental testada era de grupo. Este estudo, apesar de ser um estudo com grupo de 
controlo não equivalente, encontrou benefícios na redução da ansiedade e da depressão nas 
35 mulheres com cancro da mama que participaram na intervenção, em comparação com 
as 36 do grupo de controlo.  
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De todos os estudos considerados, somente 3 estudaram sobreviventes de cancro da 
mama, que foram, o ensaio clínico randomisado com mulheres depois do final dos 
tratamentos, de Dolbeault e colaboradores (2008, 2009), realizado em França; o estudo 
longitudinal, sem grupo de controlo, realizado recentemente na Holanda pela equipa de 
Fischer (2013), e o estudo quasi-experimental, com grupo de controlo não-equivalente, da 
equipa Iraniana liderada por Hassanzade (2012). Em relação a estes estudos, o facto de 
dois deles não terem um grupo comparativo equivalente, faz com que não possamos 
concluir se os resultados se devem à intervenção ou a outros fatores. Apesar da maior 
robustez metodológica do estudo de Dolbeault e colaboradores (2008, 2009), os resultados 
só foram avaliados até 1 mês depois do final da intervenção, pelo que não sabemos a 
durabilidade dos efeitos obtidos. Torna-se, assim, evidente a necessidade de realização de 
estudos que avaliem a eficácia deste tipo de intervenção em sobreviventes de longa 
duração e com avaliações de seguimento mais prolongadas.  
Para além dos 3 estudos mencionados, todos os outros diferiam da população que 
está em estudo neste trabalho no que se refere à fase da doença, pois maioritariamente 
estudaram doentes em fase de tratamento (Andersen et al., 2004, 2007; Antoni et al., 2001, 
2006, 2009; Beaty & Koczwara, 2010; Cohen & Fried, 2007; Cruess et al., 2000; Groarke, 
Curtis & Kerin, 2012; Lee, Lim, Yoo & Kim, 2011; Mckiernan, Stegles, Guerin & Carr, 
2010; Phillips et al., 2008; Schedlowski et al., 1994), enquanto um utilizou uma amostra 
em fase de recorrência (Chujo et al., 2005) e alguns com cancro da mama metastásico 
(Cocker, Bell & Kidman, 1994; Edelman et al., 1999a). Os dois estudos que abarcaram 
amostras mais heterogéneas quanto à fase da doença foram os de Watson, Fenlon e McVey 
(1996) e Qiu e colaboradores (2013). Ainda assim, é de notar que tanto os estudos com 
sobreviventes, como os com doentes noutras fases da doença, encontraram na generalidade 
resultados que corroboram a eficácia terapêutica deste tipo de intervenção, à exceção de 2 
estudos que não encontraram alterações nas variáveis psicológicas (Schedlowski et al., 
1994; Watson et al., 1996). E, mesmo em relação a estes dois estudos, é de salientar que 
algumas das suas caraterísticas podem explicar a ausência de verificação de resultados. O 
estudo de Schedlowski e colaboradores (1994) centrou-se no estudo das alterações 
hormonais e imunitárias e não em aspetos psicológicos, o que pode levou a uma avaliação 
pouco alargada das variáveis psicológicas, enquanto Watson e colaboradores (1996) 
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testaram a intervenção numa amostra com níveis iniciais de psicopatologia baixos, o que 
pode ter dificuldado a obtenção de ganhos terapêuticos.  
Verificamos grande heterogeneidade dos programas de intervenção utilizados, não 
só quanto ao número de sessões (em que existem programas com 5, 6, 8, 9, 10, 12 e 26 
sessões), mas também quanto à composição do próprio programa. Contudo, todos 
partilham das caraterísticas que consideramos ser distintivas de terapia cognitivo-
comportamental, ou seja, todos englobam treino sistemático de estratégias cognitivo-
comportamentais e tentam promover a generalização da utilização dessas estratégias.   
Apesar da heterogeneidade dos programas terapêuticos encontrados e das limitações 
metodológicas relevantes de alguns estudos (Beatty & Koczwara, 2010; Chujo et al., 2005; 
Cocker et al., 1996; Hassanzade et al., 2012; Lee et al., 2011; Mckiernan et al., 2010; 
Watson et al., 1996), que podem limitar a generalização dos resultados encontrados, os 
diversos efeitos terapêuticos encontrados devem ser considerados.  
É de referir que algumas questões metodológicas também foram apontadas ao 
estudo de Antoni et al. (2001), por Coyne e Kagee (2001). Estas questões diziam respeito 
ao título e aos resultados do estudo referirem uma diminuição da prevalência da depressão, 
quando a avaliação da depressão se baseava num questionário de auto-resposta e quando 
tinham sido excluídas as mulheres deprimidas no início do estudo. Também é apontada a 
diferença na intensidade da intervenção no grupo de controlo e no experimental, para além 
da proximidade de avaliação ao momento em que tinha havido intervenção diferir nos 2 
grupos, existindo maior afastamento temporal no grupo de controlo. Por estes motivos e 
apesar dos autores terem respondido adequadamente a estas questões, entendemos que será 
mais correto pelo menos considerar que houve diminuição de sintomatologia depressiva, 
ao invés, de diminuição da prevalência da depressão. 
No quadro 4, fazemos uma síntese dos estudos que foram selecionados.  
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Quadro 4  
Estudos de aplicação de programas de terapia de grupo cognitivo-comportamentais a mulheres com cancro da mama  
Autor Ano Desenho 
do estudo 
N  
 
Momentos de 
avaliação 
Grupos Tipo de intervenção Resultados 
Andersen et al. 2004 RCT 227 mulheres 
em fase pos-
cirurgica de 
cancro da mama 
localizado 
Pré e pós-testes 2 grupos: 1 
grupo de 
controlo; 1 
grupo 
experimental 
18 sessões semanais 
de 1.5 horas (4 
meses) com um 
programa 
manualisado com  
elementos de 
intervenção 
cognitivo-
comportamental 
As participantes que receberam a 
intervenção mostraram diminuição da 
ansiedade, melhoria do apoio social, 
melhoria dos hábitos dietéticos e redução do 
consumo de tabaco. Também mostraram 
melhorias nas respostas imunológicas 
(verificou-se proliferação das células T 
estável ou aumento nesse grupo, enquanto 
diminuiu nos controlos). Os controlos 
apresentaram maior variação da intensidade 
das doses de quimioterapia.   
Andersen et al. 2007 RCT 227 mulheres 
em fase pos-
cirurgica de 
cancro da mama 
localizado 
Pré-teste, 4M e 
12M 
2 grupos: 
grupo 
experimental e 
grupo de 
controlo 
18 sessões semanais 
de 1.5 horas  (4 
meses) com um 
programa 
manualisado com  
elementos de 
intervenção 
cognitivo-
comportamental, 
seguidas de 8 
sessões mensais de 
seguimento  
Após a intervenção, o grupo de controlo 
apresenta funcionalidade mais 
comprometida e atividades diárias mais 
restritas, incluindo o autocuidado. Aos 12 
meses continua-se a verificar significativa 
melhoria de funcionalidade no grupo com 
intervenção, em relação aos controlos. 
Verifica-se uma trajetória que indica que a 
participação na intervenção melhora 
diretamente a saúde aos 12 meses. 
Indiretamente, a redução do sofrimento 
emocional conseguida no final da 
intervenção aos 4 meses, prediz uma 
melhoria da saúde aos 12 meses.   
Antoni et al. 2001 RCT 100 mulheres 
em tratamento 
para o cancro da 
mama em 
estádio 2 ou 
inferior 
 
Pré-teste, 6M e 
9M 
2 grupos: 
grupo 
experimental e 
grupo de 
controlo 
Intervenção 
cognitivo-
comportamental de 
10 sessões semanais 
de 2 horas 
Observou-se uma redução dos sintomas de 
depressão (ao invés do grupo de controlo), 
um aumento da perceção de benefícios 
relacionados com a doença e melhoria do 
otimismo geral, no grupo com intervenção. 
O impacto da intervenção é maior nas 
mulheres com pior otimismo inicial.  
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Autor Ano Desenho 
do estudo 
N  
 
Momentos de 
avaliação 
Grupos Tipo de intervenção Resultados 
Antoni et al.  2006 RCT 199 mulheres 
que tenham 
realizado 
cirurgia há 8 
semanas ou 
menos a cancro 
da mama em 
estádio III ou 
inferior 
Pré-teste, 6M e 
12M 
2 grupos: 
grupo com 
intervenção e 
grupo de 
controlo com 1 
seminário 
psicopedagógi
co de um dia 
Intervenção 
cognitivo-
comportamental de 
10 sessões semanais 
de 2 horas 
As participantes com intervenção 
diminuíram a rutura social, melhoraram o 
bem-estar emocional, os estados mentais 
positivos, os benefícios percebidos, as 
mudanças no estilo de vida positivas e o 
afeto positivo até aos 12 meses. Os 
resultados alcançados parecem ser mediados 
pela mudança na confiança acerca de ser 
capaz de relaxar.  
Antoni et al.  2009 RCT 97 mulheres 
com cancro da 
mama nos 
estádios de 1 a 
3, depois 4 a 8 
semanas da 
cirurgia 
Pré-teste, 6M e 
12M 
2 grupos: 
grupo com 
intervenção e 
grupo de 
controlo com 1 
seminário 
psicopedagógi
co de um dia 
Intervenção 
cognitivo-
comportamental de 
10 sessões semanais 
de 2 horas 
Melhor adaptação psicossocial (menor 
ansiedade) e fisiológica (menor cortisol, 
maior  produção de citocina) depois da 
intervenção do que o grupo de controlo. As 
melhorias psicossociais e do cortisol 
mantiveram-se até aos 12 meses, enquanto a 
produção de citocina só se manteve até aos 
6 meses.  
Beatty e 
Koczwara 
2010 Estudo de 
caso 
5 mulheres com 
cancro da mama 
em fase inicial 
Pré-teste, pós-
teste e 1M 
Observação 
qualitativa e 
quantitativa  
de 5 mulheres 
Intervenção 
cognitivo-
comportamental de 
10 sessões semanais 
de 2 horas 
O grupo apresentou melhorias com 
tamanhos de efeito fortes nos sintomas de 
stress postraumatico e apoio social. 
Simultaneamente verificaram-se efeitos 
desfavoráveis no evitamento cognitivo. 2 
mulheres recuperaram completamente dos 
sintomas de stress postraumatico até à 
avaliação de seguimento, contudo os 2 casos 
mais graves de sintomatologia só 
apresentaram ganhos terapêuticos no pós-
teste. Qualitativemente, as participantes 
consideraram como os maiores benefícios a 
aquisição de competências de relaxamento e 
de reestruturação cognitiva e a obtenção de 
apoio social.   
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Autor Ano Desenho 
do estudo 
N  
 
Momentos de 
avaliação 
Grupos Tipo de intervenção Resultados 
Chujo et al. 2005 Estudo 
piloto  
19 mulheres 
com primeira 
recorrência de 
cancro da mama 
Pré-teste, pós-
teste, 3M e 6M 
1 grupo piloto 
com 
intervenção 
Intervenção de grupo 
de 6 sessões 
semanais de 90 
minutos com treino 
de estratégias 
cognitivo-
comportamentais 
Diminuição significativa da tensão-
ansiedade, da depressão-desânimo, da raiva-
hostilidade e da perturbação de humor total, 
bem como, do desamparo/desesperança. 
Alterações significativas em alguns 
domínios da qualidade de vida, diminuição 
da imagem corporal e da perspetiva de 
futuro. Os efeitos só se mantêm até aos 3M. 
Impossibilidade de generalização dos 
resultados devido ao tamanho reduzido da 
amostra.  
Cocker, Bell e 
Kidman 
1994 Estudo 
piloto 
6 mulheres com 
cancro da mama 
metastásico 
Pré-teste, pós-
teste, 3M, 6M, 
12M, 18M, 
24M, 36M, 48M 
e 60M 
1 Grupo piloto 
com 
intervenção  
Intervenção de treino 
de estratégias de 
coping de 6 sessões 
bi-semanais de 90 
minutos 
Verificou-se melhoria na maioria dos casos 
no pós-teste e no seguimento dos 3M ao 
nível da depressão e da raiva e, em menor 
extensão, da autoestima.  
Cohen e Fried 2007 RCT 114 mulheres 
recentemente 
diagnosticadas 
com cancro da 
mama, 2 a 12 
meses depois de 
efetuarem  
cirurgia ou 
tratamentos 
Pré-teste, pós-
teste e 4M 
3 grupos: 
grupo com 
terapia de 
grupo 
cognitivo-
comportament
al; grupo com 
treino de 
relaxamento e 
imaginação 
guiada e grupo 
de controlo 
Terapia de grupo 
cognitivo-
comportamental em 
comparação com um 
grupo de treino de 
relaxamento e 
imaginação guiada. 
Ambas as 
intervenções com 9 
sessões semanais de 
90 minutos.  
O sofrimento psicológico diminuiu em 
ambos os grupos com intervenção, em 
comparação com o grupo de controlo. O 
grupo de treino de relaxamento e de 
imaginação guiada é mais eficaz na redução 
dos níveis de fadiga e de dificuldades de 
dormir, enquanto a intervenção de grupo é 
mais eficaz na redução do locus de controlo 
externo de saúde. A adesão à prática em 
casa está associada significativamente com 
a redução de sintomas físicos e 
psicológicos.  
Cruess et al. 2000 RCT 34 mulheres 
depois 8 
semanas da 
cirurgia 
Pré e pós-testes 2 grupos: 
grupo 
experimental e 
grupo de 
controlo 
Terapia de grupo de 
10 sessões semanais 
de 2 horas. 
As participantes apresentaram aumento de 
benefícios percebidos do cancro da mama e 
redução dos níveis de cortisol, ao contrário 
dos controlos. As reduções dos níveis de 
cortisol apresentam relação com o aumento 
do crescimento positivo e não apresenta 
relação com o sofrimento emocional.  
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Autor Ano Desenho 
do estudo 
N  Momentos de 
avaliação 
Grupos Tipo de intervenção Resultados 
Dolbeault  et al. 2008 
2009 
RCT 170 mulheres 
depois do final 
do tratamento 
para o cancro da 
mama 
Pré-teste, pós-
teste e 1M 
2 grupos: 
grupo com 
intervenção e 
grupo de 
controlo 
8 sessões semanais 
de 2h com programa 
que designam de 
psicopedagógico, 
manualisado, com 
relaxamento todas as 
sessões, trabalhos de 
casa e treino de 
estratégias de 
cognitivo-
comportamentais 
Redução da ansiedade, da raiva, da 
depressão e da fadiga, no grupo com 
intervenção, bem como, melhoria do vigor, 
das relações interpessoais, do 
funcionamento emocional e de papel, no 
estado de saúde e na fadiga percebidos.   
Edelman, Bell e 
Kidman 
1999 RCT 124 mulheres 
com cancro da 
mama 
metastásico 
Pre-teste, pós-
teste, 3M e 6M 
2 grupos: 
grupo 
experimental e 
grupo de 
controlo 
Terapia de grupo 
cognitivo-
comportamental de 8 
sessões, seguida de 
noite com a família e 
de 3 sessões mensais 
Diminuição significativa da depressão e da 
perturbação de humor total e aumento da 
autoestima no grupo experimental. Os 
ganhos terapêuticos não se mantiveram até 
aos 3 e 6 meses.  
Fischer et al. 2013 Estudo 
longitudin
al  
57 mulheres 
diagnosticadas 
com cancro da 
mama que 
terminaram os 
tratamentos 
médicos (com 
exceção da 
hormonoterapia 
e da 
imunoterapia) 
Pré-teste, pós-
teste e 12M 
1 grupo com 
intervenção, 
avaliado até 
1A 
9 sessões designadas 
de psicopedagógicas 
de 2h a 2h30 (4 
sessões semanais +  
4 sessões cada duas 
semanas + 1 sessão 
de seguimento 
depois de 2 M), que 
incluem trabalhos de 
casa e treino de 
estratégias 
cognitivo-
comportamentais 
O sofrimento emocional inicial é explicado 
em 43% pelas perceções da doença das 
participantes. A intensidade do sofrimento 
emocional geral e das emoções relacionadas 
com o cancro diminuiu significativamente 
com a intervenção e manteve-se durante um 
ano.  
  
73 
 
Autor Ano Desenho 
do estudo 
N  
 
Momentos de 
avaliação 
Grupos Tipo de intervenção Resultados 
Groarke, Curtis 
e Kerin 
2012 RCT 355 mulheres 
com cancro da 
mama depois 4 
meses da 
cirurgia 
Pré-teste, pós-
teste e 12 M 
2 grupos: 
grupo 
experimental e 
grupo de 
controlo 
Intervenção 
cognitivo-
comportamental de 5 
semanas, seguida 
dos serviços de 
cuidados habituais 
O grupo com intervenção mostrou 
diminuição significativa do stress e da 
ansiedade e aumento dos benefícios 
percebidos, em comparação com os 
controlos. Contudo, os resultados não se 
mantêm até aos 12 meses. O maior stress 
inicial prediz maiores melhorias no final da 
intervenção ao nível do stress e ansiedade.  
Hassanzade et 
al. 
 
2012 Estudo 
quasi-
experimen
tal 
50 mulheres que 
estão a fazer 
hormonoterapia 
para o cancro da 
mama  
Pré e pós-testes 2 grupos: 
grupo 
experimental e 
grupo de 
controlo 
Intervenção de grupo 
cognitivo-
comportamental de 
12 sessões bi-
semanais de 2 horas 
As participantes com intervenção 
diminuiram os sintomas de ansiedade e 
depressão e melhoraram a perceção de 
saúde em vários domínios (náuseas, 
vómitos, sintomas do sistema nervoso 
simpático e insónias).  
Lee, Lim, Yoo 
e Kim 
2011 Estudo 
quasi-
experimen
tal  
71 mulheres 
com cancro da 
mama a realizar 
radioterapia 
Pré-teste, pós-
teste e 6M 
2 grupos não 
equivalentes: 
grupo 
experimental e 
grupo de 
controlo 
Intervenção 
cognitivo-
comportamental de 6 
sessões semanais 
Verificou-se um aumento da fadiga em 
ambos os grupos, no entanto, o aumento foi 
menor no grupo a receber intervenção. A 
qualidade de vida foi significativamente 
maior no grupo com intervenção.  
McGregor et al. 2004 RCT 29 mulheres 
com cancro da 
mama, depois 4 
a 8 semanas da 
cirurgia 
Pré-teste, pós-
teste e 3M 
2 grupos: 1 
grupo de 
controlo com 1 
seminário 
psicopedagógi
co de um dia; 
1 grupo 
experimental 
 
 
 
 
 
Intervenção 
cognitivo-
comportamental de 
10 sessões semanais 
de 2 horas 
O grupo que recebeu intervenção apresentou 
melhoria da perceção de benefícios de ter 
cancro da mama. O grupo com intervenção 
também aumentou a proliferação de 
linfócitos na avaliação dos 3 meses e este 
aumento é predito pela perceção de 
benefícios avaliada às 10 semanas. 
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Autor Ano Desenho 
do estudo 
N  
 
Momentos de 
avaliação 
Grupos Tipo de intervenção Resultados 
Mckiernan, 
Stegles, Guerin 
e Carr 
2010 Quase-
experimet
al 
69 mulheres que 
terminaram há 
menos de 12M 
radioterapia 
Pré-teste, pós-
teste e 6M 
2 grupos: 
grupo com 
terapia de 
grupo 
cognitivo-
comportamtent
al e grupo de 
controlo 
educativo 
Intervenção 
cognitivo-
comportamental de 6 
sessões semanais de 
90 minutos  
O grupo com intervenção mostrou 
melhorias na severidade e impacto dos 
problemas, nas competências de coping e no 
estabelecimento de objetivos, no entanto, só 
se manteve a melhoria até aos 6M da 
severidade e impacto dos problemas. O 
coping maladaptativo e o sofrimento 
psicológico incial predizem o ajustamento 
no seguimento.  
Phillips et al. 2008 RCT 128 mulheres 
recentemente 
diagnosticadas 
com cancro da 
mama 
Pré-teste, 6M e 
12M 
2 grupos: 
grupo com 
intervenção e 
grupo de 
controlo com 1 
seminário 
psicopedagógi
co de um dia 
Intervenção 
cognitivo-
comportamental de 
10 sessões semanais 
de 2 horas 
Verificaram uma diminuição do nível do 
cortisol e aumento da capacidade de relaxar 
no grupo com intervenção até aos 12 meses, 
enquanto o grupo de controlo não 
apresentou alterações detectáveis.  
Qiu et al. 2013 RCT 62 mulheres 
com cancro da 
mama 
deprimidas 
Pré-teste, pós-
teste e 6M 
2 grupos: 
grupo 
experimental e 
grupo de 
controlo que 
recebeu um 
folheto 
educativo 
Intervenção 
cognitivo-
comportamental 
Verificou-se uma redução significativa da 
sintomatologia depressiva até aos 6 meses 
no grupo experimental. Também se 
verificou um aumento da qualidade de vida 
e da autoestima maior no grupo com 
intervenção do que do grupo de controlo.  
Schedlowski, 
Jung, 
Schimanski, 
Tewes e 
Schmoll 
1994 Estudo 
exploratór
io 
24 mulheres 
após cirurgia a 
cancro da mama 
4 momentos: 
pré-teste, depois 
da 2ª sessão, 
pós-teste e 9S 
2 grupos: 
grupo 
experimental e 
grupo de 
controlo 
Intervenção de grupo 
comportamental de 
10 sessões semanais 
Não se verificaram alterações nas variáveis 
psicológicas. Aumento do número de 
linfócitos após a 2ªsessão e no final da 
intervenção, no grupo com intervenção, bem 
como, um aumento após 3 semanas. 
Simultaneamente, verificou-se uma redução 
dos níveis de cortisol do início para o final 
da intervenção, verificável até às 9 semanas.  
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Autor Ano Desenho 
do estudo 
N  
 
Momentos de 
avaliação 
Grupos Tipo de intervenção Resultados 
Taylor et al.  2003 RCT 73 mulheres 
com cancro da 
mama não 
metastásico, em 
tratamentos 
Pré-teste, 1 A 2 grupos: 1 
grupo de 
controlo; 1 
grupo 
experimental  
8 sessões semanais 
de 2h com programa 
que designam de 
psicopedagógico, 
manualisado, com 
relaxamento todas as 
sessões e treino de 
estratégias de coping 
Melhoria de humor, do funcionamento geral 
e do funcionamento relacionado com o 
cancro. 
Watson, Fenlon 
e McVey 
1996 Estudo 
piloto 
14 mulheres 
com cancro da 
mama  
Pre e pós testes 1 Grupo piloto 
com 
intervenção 
Terapia de grupo 
cognitivo-
comportamental de 6 
sessões semanais de 
2 horas. Grupo 
fechado 
Sem diferenças significativas a nível da 
ansiedade e depressão (possibilidade de 
relação com baixos níveis de psicopatologia 
inicial). 
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 Quanto aos estudos com sobreviventes, verificaram-se os seguintes efeitos 
presumíveis da intervenção: diminuição do sofrimento emocional (Fischer et al., 2013), 
especificamente da depressão e da ansiedade (Dolbeault et al., 2008, 2009; Hassanzade et 
al., 2012); diminuição de emoções relacionadas com o cancro (Fischer et al., 2013), 
nomeadamente da raiva (Dolbeault et al., 2008, 2009); melhoria da perceção do estado de 
saúde (Dolbeault et al., 2008, 2009; Hassanzade et al., 2012), nos domínios das náuseas, 
vómitos, sintomas do sistema nervoso simpático e insónias (Hassanzade et al., 2012); 
melhoria do vigor, das relações interpessoais, do funcionamento emocional, do 
funcionamento de papel e da fadiga (Dolbeault et al., 2008, 2009).  
Tendo em consideração todos os estudos, verificamos que se encontraram vários 
resultados relacionados com a redução do sofrimento emocional, para além da redução 
desse sofrimento propriamente dito (Andersen et al., 2007; Antoni et al., 2006; Cohen & 
Fried, 2007; Fischer et al., 2013). Os resultados encontrados foram os seguintes: melhoria 
dos estados mentais positivos e do afeto positivo (Antoni et al., 2006); melhoria do 
funcionamento (Andersen et al., 2007; Taylor et al., 2003); melhoria da qualidade de vida 
(Lee et al., 2011; Qiu et al., 2013); diminuição do stress (Groarke et al., 2012); melhoria na 
severidade e impacto dos problemas (McKiernan et al., 2010); diminuição da ansiedade 
(Andersen et al., 2004, Antoni et al., 2009; Chujo et al., 2005; Dolbeault et al., 2008, 2009; 
Groarke et al., 2012; Hassanzade et al., 2012); melhoria da depressão (Antoni et al., 2001; 
Cocker et al., 1994; Chujo et al., 2005; Dolbeault et al., 2008, 2009; Edelman et al., 1999a; 
Hassanzade et al., 2012; Qiu et al., 2013); melhoria do humor (Chujo et al., 2005; Edelman 
et al., 1999a; Taylor et al., 2003); melhoria dos sintomas pós-traumáticos (Beatty & 
Koczwara, 2010); diminuição da emoção de raiva (Cocker et al., 1994; Chujo et al., 2005; 
Dolbeault et al., 2008, 2009); melhoria da autoestima (Cocker et al., 1994; Edelman et al., 
1999a; Qiu et al., 2013); redução da fadiga (Cohen & Fried, 2007; Dolbeault et al., 2008, 
2009; Lee et al., 2011) e melhoria de problemas de sono (Cohen & Fried, 2007; 
Hassanzade et al., 2012). Também se verificaram melhorias das competências de coping 
(McKiernan et al., 2010; Chujo et al., 2005), nomeadamente da capacidade de relaxar 
(Beatty & Koczwara, 2010; Phillips et al., 2008), do estabelecimento de objetivos 
(McKiernan et al., 2010), da reestruturação cognitiva (Beatty & Koczwara, 2010) e do 
apoio social percebido (Andersen et al., 2004; Antoni et al., 2006; Beatty & Koczwara, 
2010; Dolbeault et al., 2008, 2009), bem como, a diminuição do desamparo/desesperança 
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(Chujo et al., 2005). E o aumento da perceção de benefícios alcançados com a doença 
também foi verificado (Antoni et al., 2001, 2006; Cruess et al., 2000; Groarke et al., 2012; 
McGregor et al., 2004). A melhoria de hábitos de vida saudáveis foi verificada por 
Andersen e colaboradores (2004) e por Antoni e colaboradores (2006), o que pode estar 
relacionado com a redução do locus de controlo externo de saúde, encontrada por Cohen e 
Fried (2007). Podemos verificar que alterações a nível hormonal e de índices imunitários 
também foram verificados (Andersen et al., 2004; Antoni et al., 2009; Cruess et al., 2000; 
McGregor et al., 2004; Phillips et al., 2008; Schedlowski et al., 1994). 
Antoni e colaboradores (2001) encontraram uma melhoria do otimismo, para além 
de terem encontrado uma mediação do nível de otimismo inicial na obtenção de resultados 
terapêuticos. Outros fatores mediadores foram encontrados, como os seguintes: o 
crescimento pós-traumático (Cruess et al., 2000); o maior nível de stress inicial (Groarke et 
al., 2012); o coping maladaptativo e o sofrimento psicológico inicial (McKiernan et al., 
2010); a confiança em conseguir relaxar (Antoni et al., 2006) e a adesão à prática em casa 
das estratégias aprendidas (Cohen & Fried, 2007).  
Foram, no entanto, encontrados alguns efeitos desfavoráveis, ainda que em estudos 
com limitações metodológicas relevantes, que impedem a generalização desses resultados. 
Foram disso exemplo, a diminuição da imagem corporal e da perpetiva de futuro, 
encontradas pelo estudo piloto, sem grupo de controlo e com uma amostra reduzida, de 
Chujo e colaboradores (2005). De forma semelhante, o estudo de caso de 5 participantes, 
de Beatty e Koczwara (2010), encontrou alterações desfavoráveis no evitamento cognitivo. 
 Em Portugal, que seja do nosso conhecimento, estudos com intervenção de grupo 
cognitivo-comportamental com sobreviventes de cancro da mama só foram realizados pela 
equipa da Universidade de Aveiro em estudos preliminares, com o programa de 
intervenção que utilizámos neste trabalho. Nestes estudos, constituindo um deles parte 
deste trabalho, retratado no estudo IV (Torres, Pereira e Monteiro, 2012), foram utilizadas 
amostras menores de sobreviventes de cancro da mama, num deles com uma amostra 
reduzida de 7 mulheres (Pinto, 2012). Apesar dos tamanhos amostrais reduzidos, verificou-
se a aplicabilidade do programa, para além de benefícios ao nível da qualidade de vida, 
com aumentos significativos das funções física e social e a diminuição dos sintomas de 
náuseas e vómitos (Pinto, 2012).  
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Outros estudos foram realizados com intervenções de grupo que incluíam 
estratégias cognitivo-comportamentais, em doentes de cancro em fase de tratamento em 
Portugal. McIntyre, Fernandes e Pereira (2002) testaram um programa de intervenção com 
4 sessões, numa amostra de 40 doentes de cancro em fase de tratamento quimioterapeutico, 
com um grupo de controlo sem aleatorização e não equivalente. Apesar de a amostra ser 
heterógenea quanto ao tipo de cancro e dos grupos não serem equivalentes à partida, as 
autoras salientaram os efeitos não negligenciáveis ao nível do bem-estar psicológico, 
aceitação da doença e do coping. As equipas da Universidade do Minho desenvolveram 
ainda outros programas de intervenção de grupo para doentes oncológicos. São exemplo de 
programas para doentes oncológicos em geral, os da autoria de Pereira e Matos (1999) e de 
Pereira, Oliveira e Lobo (1998). Pereira e Lopes (2002) desenvolveram uma intervenção de 
grupo de apoio para familiares de doentes oncológicos, com uma equipa multidisciplinar. 
Pereira e Marques (2001) desenvolveram um programa de 4 sessões para mulheres 
mastectomizadas. Mais recentemente, Teixeira e Pereira (2011) desenvolveram um 
programa de intervenção de grupo com 8 sessões para doentes oncológicos assentes nos 
princípios das abordagens mente-corpo, que incluem estratégias cognitivo-
comportamentas, não existindo ainda resultados da intervenção. 
Á guisa de conclusão, consideramos que existe evidência científica da eficácia 
terapêutica da terapia cognitivo-comportamental em doentes com cancro da mama nas 
diferentes fases da doença. No entanto, são necessários mais estudos para avaliação da 
eficácia desta intervenção na fase da sobrevivência, na qual a investigação internacional e 
nacional tem sido escassa, mas promissora. A avaliação da eficácia deste tipo de 
intervenção, a par da avaliação da intervenção de grupo psicopedagógica, em 
sobreviventes Portuguesas, é o principal objetivo deste trabalho.    
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Parte ÍÍ – Contribuiça o pessoal 
 
 
 
 
 
 
 
―Um saber só de experiências feito‖ 
Luís de Camões  
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Capí tulo 3  
 Metodologia Geral 
 
Na parte II deste trabalho pretende-se apresentar e descrever o processo de 
investigação desenvolvido com doentes de cancro da mama. Esta investigação teve como 
resultado diferentes estudos, que foram publicados ou estão em processo de submissão 
para publicação, com vista à disseminação dos dados encontrados. Esta investigação 
focou-se especialmente no estudo de eficácia de dois tipos de intervenção de grupo (um 
programa de intervenção psicopedagógico e outro de terapia de grupo cognitivo-
comportamental) no ajustamento psicossocial das sobreviventes de cancro da mama. Para 
esse efeito, foi necessário primeiramente proceder à validação da versão Portuguesa de 
dois instrumentos de avaliação (o Questionário das formas de lidar com o cancro ou CCQ e 
o Questionário de saúde do paciente ou PHQ-9), que correspondem aos dois primeiros 
estudos apresentados. Também foi necessário desenvolver os dois programas de 
intervenção utilizados, que são apresentados no estudo III e IV. Estes constituem, portanto, 
estudos preliminares do estudo principal, que se apresenta, por último, no estudo V.   
Neste capítulo tentaremos fornecer uma visão global do trabalho desenvolvido, 
apresentando a articulação das variáveis em estudo, explicitando os objetivos e os 
fundamentos da metodologia adotada para a sua concretização.    
  
3.1 Delimitação do problema, definição e articulação das variáveis  
 
Conforme se depreende na revisão bibliográfica apresentada, existe evidência 
científica para se considerar que as intervenções de grupo podem ser benéficas para as 
sobreviventes de cancro da mama. Para além disso, este tipo de intervenção apresenta 
vantagens que podem tornar viável a aplicação terapêutica a um maior número de pessoas. 
Contudo, esta é uma área que carece de mais investigação, especialmente no que diz 
respeito à fase específica de sobrevivência, na comparação de diferentes abordagens de 
intervenção de grupo, nos efeitos a médio/longo prazo e no estudo dos efeitos positivos. Se 
esta necessidade se verifica a nível internacional, em Portugal verifica-se ainda com maior 
premência, já que se trata de uma área que, tanto quanto conseguimos averiguar, está por 
explorar. Existem alguns estudos que se dedicaram ao estudo da intervenção de grupo, 
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contudo, só estudos com pequenas amostras foram realizados na fase de sobrevivência com 
as intervenções que continuamos a estudar. Consideramos, assim, necessário avaliar se a 
intervenção de grupo é aplicável e benéfica às sobreviventes de cancro da mama, que 
durabilidade têm estes efeitos e qual o tipo de intervenção mais indicado (a 
psicopedagógica ou a terapia de grupo cognitivo-comportamental). 
De forma a avaliar os efeitos mencionados, comparámos a aplicação de dois 
programas de intervenção de grupo, um psicopedagógico e outro de terapia cognitivo-
comportamental, para além de se controlar os resultados de um terceiro grupo, sem 
qualquer tipo de intervenção (grupo de controlo). A nossa Variável Independente (VI) 
consiste, então, na intervenção utilizada (tipo de intervenção), que apresenta 3 níveis 
(intervenção psicopedagógica, terapia de grupo cognitivo-comportamental e sem 
intervenção). Este procedimento teve como objetivo avaliar a diferença que cada 
intervenção gera ao nível de diferentes indicadores de ajustamento psicológico. Mais 
especificamente, o objetivo consistiu em avaliar se a aplicação de uma intervenção de 
grupo breve pode melhorar indicadores de ajustamento psicológico das sobreviventes de 
cancro da mama (variáveis dependentes). Foram avaliados, como variáveis dependentes, os 
seguintes indicadores psicológicos: sofrimento psicológico (níveis de sintomatologia de 
ansiedade e depressão); estados de humor; coping e adaptação ao cancro; espiritualidade; 
controlo emocional; otimismo; autoconceito; crescimento pessoal e qualidade de vida. A 
comparação dos dois tipos de intervenção em relação aos efeitos nestes indicadores teve 
como objetivo perceber qual é a mais indicada para esta população. As duas avaliações de 
seguimento, após 3 e 6 meses do final da intervenção, tiveram como objetivo a avaliação 
da evolução destes efeitos.   
Entenda-se que, os grupos com intervenção só diferiram em relação ao protocolo de 
intervenção utilizado, pelo que a forma de seleção das participantes, o formato de grupos 
fechados, e também o número, periodicidade e duração das sessões permaneceram fixos. 
Os protocolos de intervenção estão detalhadamente descritos nos estudos que lhes 
correspondem, III e IV, e as sessões descritas nos anexos G e H. Apesar de ambos terem 
em comum serem de duração breve e de familiarizarem as participantes com estratégias 
cognitivo-comportamentais, diferem na sistematização dessa aprendizagem, o 
psicopedagógico é mais informativo, enquanto o de terapia cognitivo-comportamental 
consiste no treino de aplicação e na generalização dessas competências (envolve a 
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aplicação das mesmas técnicas em várias sessões, como o método de resolução de 
problemas, o role play e a prescrição de trabalhos de casa).     
As sobreviventes que englobamos no nosso estudo são mulheres com cancro da mama 
livres de sinais de doença. Assim, temos 2 tipos de sobreviventes, as que ainda se 
encontram em fase de tratamentos (mas sem sinal de doença) e as que já terminaram os 
tratamentos (com 5 ou mais anos de diagnóstico). A maior parte da amostra é constituída 
pelo segundo tipo, as sobreviventes de longa duração, pois este é o objetivo principal do 
estudo. No entanto, incluímos também o grupo de doentes ainda em tratamento, com o 
objetivo de avaliar se os protocolos de intervenção são aplicáveis e eficazes nestas 
sobreviventes de curta duração.   
Acreditamos que os dados deste estudo possam ir de encontro aos encontrados por 
outros estudos na área, ou seja, que se verifique que a intervenção de grupo apresente 
efeitos no ajustamento psicossocial das sobreviventes, contribuindo para a diminuição de 
sofrimento psicológico, para o aumento das estratégias de coping e para a melhoria da 
qualidade de vida das sobreviventes. Esperamos encontrar efeitos diferentes dos dois tipos 
de intervenção ao nível das variáveis dependentes. E esperamos que, embora não seja 
consensual na literatura, esses efeitos se prolonguem no tempo até aos 6 meses.  
     A figura 5 tenta reproduzir a interação principal entre as variáveis que nos 
propomos estudar nesta investigação. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5. Interação entre as variáveis principais 
Foi tida em consideração a interação das seguintes variáveis com os resultados: 
sintomas iniciais; traço de personalidade de ansiedade; autoconceito, otimismo, controlo 
emocional e crescimento pessoal, para além de variáveis demográficas e clínicas das 
Sintomatologia psicopatológica 
Ajustamento emocional 
Coping e adaptação ao cancro 
Espiritualidade 
Controlo emocional  
Otimismo 
Autoconceito 
Crescimento pessoal 
Qualidade de Vida 
 
Variáveis Dependentes 
 
Variável Independente 
 
Tipo de Intervenção de Grupo 
 
1        Psicopedagógica 
2 Cognitivo-comportamental 
0   Ausência de Intervenção 
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sobreviventes. Alguns dos efeitos mediadores destas variáveis são suportados pela 
literatura, outros fazem sentido do ponto de vista teórico. Relembramos que Antoni et al. 
(2001) encontraram que as mulheres com pior otimismo inicial apresentavam maior 
impacto na obtenção de resultados terapêuticos. A associação a outroas fatores foram 
encontrados, como os seguintes: o crescimento pós-traumático (Cruess et al., 2000); o 
maior nível de stress inicial (Groarke et al., 2012); o coping maladaptativo (McKiernan et 
al., 2010; Silva et al., 2012); o sofrimento psicológico inicial (McKiernan et al., 2010); a 
confiança em conseguir relaxar (Antoni et al., 2006) e a adesão à prática em casa das 
estratégias aprendidas (Cohen & Fried, 2007). Colocamos, então, a hipótese de influência 
das seguintes variáveis psicossociais nos resultados: nível de sintomas inicial; traço de 
personalidade de ansiedade; autoconceito, otimismo, controlo emocional, espiritualidade e 
crescimento pessoal (conforme se ilustra na Fig. 6).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figura 6. Interação das variáveis em estudo 
Todas as variáveis em estudo serão avaliadas com instrumentos validados. Dois dos 
instrumentos utilizados, não se encontravam inicialmente validados para a População 
Portuguesa, pelo que foi necessário proceder à validação do Questionário das formas de 
lidar com o cancro (ou CCQ) e do Questionário de saúde do paciente, para avaliação da 
depressão (ou PHQ-9). Os estudos de avaliação da validade destes instrumentos estão 
descritos nos estudos I e II, respetivamente. Para além dos estudos de avaliação da validade 
destes instrumentos de avaliação, incluem-se nos estudos empíricos dois acerca do 
desenvolvimento dos programas de intervenção, o estudo III e o estudo IV, em que 
também são apresentados alguns resultados preliminares.   
 
Variável Independente 
Tipo de Intervenção de Grupo 
 
Influência das Variáveis Iniciais  
Sintomatologia psicopatológica  
Estratégias de coping 
Traço de Ansiedade 
Otimismo 
Autoconceito 
Controlo Emocional  
Crescimento Pessoal 
 
Variáveis Dependentes  
Indicadores psicológicos 
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3.2 Metodologia geral 
 
Nesta parte do trabalho dirigimo-nos principalmente à metodologia do estudo 
principal, de comparação da eficácia das intervenções de grupo breves, contudo, 
referências aos estudos preliminares são também incluídas oportunamente.  
 
3.2.1 Desenho do estudo  
 
Na presente investigação foram tomadas medidas para aumentar a probabilidade 
dos efeitos obtidos ao nível das variáveis dependentes (i.e., da psicopatologia e 
ajustamento emocional, do coping e adaptação ao cancro, da espiritualidade, do controlo 
emocional, do otimismo, do autoconceito, do crescimento pessoal e da qualidade de vida) 
serem atribuíveis à manipulação da VI (i.e., o tipo de intervenção utilizada). As medidas 
tomadas prenderam-se com a distribuição aleatória dos grupos pré-existentes de 
participantes, pelos dois tipos de intervenção de grupo (2 níveis da VI). Visou-se, desta 
forma, proceder à manipulação da VI e ao controlo dos fatores classificatórios. Não foi 
possível, contudo, fazer a distribuição aleatória individual dos sujeitos, pois cada grupo 
pré-existente utilizado não possuía um número suficiente de participantes para se fazer a 
distribuição por 2 níveis da VI e constituir-se um grupo terapêutico. Para além deste facto, 
estes grupos distam geograficamente, o que dificultava a alternativa de distribuição 
completamente aleatória. Incluiu-se igualmente um grupo de controlo, sem nenhum tipo de 
intervenção, constituído por conveniência, que foi informado da possibilidade de receber 
intervenção no final do estudo. Em suma, podemos considerar que estamos perante um 
estudo quasi-experimental.  
Sabemos que as intervenções clínicas devem ser baseadas em evidências concretas e 
empiricamente validadas, sendo a melhor evidência adquirida através de ensaios clínicos 
randomizados, seguindo-se os estudos quasi-experimentais (Ollendick & King, 2004 cit. 
por Pheula & Isolan, 2007). Neste estudo foi possível adotar uma metodologia quasi-
experimental. Este tipo de metodologia é essencial para aperfeiçoar o sistema de prestação 
de serviços e a saúde mental em geral e a Psicologia da Saúde em particular, pelo que é 
efetivamente importante que a psico-oncologia adote esta prática (Miranda, Azocar & 
Burnam, 2010). 
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Todos os grupos foram avaliados antes e depois de serem sujeitos aos tratamentos 
experimentais, bem como 3 e 6 meses depois, pelo que se pode afirmar que se trata de um 
plano quasi-experimental com pré, pós teste e 2 follow-ups, com grupo de controlo, 
conforme tentamos esquematizar no quadro seguinte. 
Quadro 5  
 Desenho quasi-experimental do estudo principal 
r:Random; O: Observação;1:pré-teste; 2: Pós-teste; 3:Follow-up 3 meses; 4:Follow-up 6 meses;  
X: Intervenção de grupo psicopedagógica ;Y: Intervenção de grupo cognitivo-comportamental 
 Já no que diz respeito à diminuição da interferência dos pseudofactores, que dizem 
respeito aos aspetos físicos, psicossociais e temporais da situação experimental (Alferes, 
1997), procurámos mantê-los constantes ao longo da investigação. E, com o mesmo 
objetivo, no final do estudo, todos os participantes foram questionados acerca da 
ocorrência de algum acontecimento significativo durante o período experimental.  
Estudos preliminares ou de preparação da investigação principal foram necessários. 
No seguinte quadro esquematizamos os objetivos dos estudos realizados.  
  
Grupos Randomização Pré-
teste 
Intervenção Pós-
teste 
Follow-
up 3M 
Follow-
up 6M 
Grupo Experimental 1 R O1 X O2 O3 O4 
Grupo Experimental 2 R O1 Y O2 O3 O4 
Grupo de Controlo  O1  O2 O3  
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Quadro 6 
Sequência de estudos realizados e objetivos correspondentes 
Estudos Empíricos Objetivos 
Estudo I Validar o instrumento de avaliação de coping, Questionário de 
formas de lidar com o cancro ou CCQ, com vista à avaliação 
posterior da evolução conseguida com as intervenções de grupo ao 
nível das estratégias de coping.  
Estudo II Validar o instrumento de avaliação da sintomatologia depressiva, o 
Questionário de saúde do paciente ou PHQ-9, com vista à 
avaliação posterior das diferenças alcançadas com as intervenções 
de grupo ao nível da sintomatologia depressiva. 
Estudo III Descrever o processo de desenvolvimento, os objetivos, a estrutura 
e os detalhes de aplicação do programa de intervenção de grupo 
psicopedagógica. São também apresentados os resultados 
preliminares obtidos. Este é um dos programas de intervenção 
utilizados no estudo principal, para avaliação da eficácia em 
sobreviventes de cancro da mama.  
Estudo IV Descrever o processo de desenvolvimento, os objetivos, a estrutura 
e os detalhes de aplicação do programa de terapia de grupo 
cognitivo-comportamental. São também apresentados os resultados 
preliminares obtidos. Este é um dos programas de intervenção 
utilizados no estudo principal, para avaliação da eficácia em 
sobreviventes de cancro da mama. 
Estudo V Estudar a eficácia de dois tipos de intervenção de grupo em relação 
a um grupo de controlo de sobreviventes de cancro da mama, bem 
como, a durabilidade desses efeitos. É ainda controlada a influência 
de algumas variáveis nesses efeitos.  
 
3.2.2 Amostra 
 As amostras utilizadas nos estudos realizados no âmbito deste trabalho foram 
distintas, sendo descritas detalhadamente nos estudos correspondentes. No global, foram 
englobadas mulheres diagnosticadas com cancro da mama das seguintes entidades: as 
extensões do Movimento Vencer e Viver da Delegação Centro da Liga Portuguesa contra o 
Cancro (MVV da LPCC Centro); uma extensão do Movimento Vencer e Viver da 
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Delegação Norte da Liga Portuguesa contra o Cancro (MVV da LPCC Norte) e a Unidade 
de Senologia do Hospital de Braga (USHB).  
No estudo I, de avaliação da validade do CCQ, foi utilizada uma amostra de 189 
mulheres com diagnóstico de cancro da mama, com idade média de 56.1 (DP=12.3), 
utentes do MVV da LPCC Centro, em que a maioria (68.8%) se encontrava em fase de 
sobrevivência.  
No estudo II, de avaliação da validade do PHQ-9, foi utilizada uma amostra de 63 
mulheres com diagnóstico de cancro da mama, com idade média de 60.46 (DP=10.88), 
utentes do MVV da LPCC, em que a maioria era sobreviventes de longa duração (88.9%).  
No estudo III, em que foi descrito e foram apresentados os resultados preliminares 
do programa de intervenção de grupo psicopedagógico, foi utilizada uma amostra de 30 
sobreviventes de cancro da mama, utentes do MVV da LPCC Centro e da Unidade de 
Senologia do Hospital de Braga (USHB). Dezasseis participantes, com idade média de 
63.31 (DP=7.53), participaram no grupo de intervenção psico-educativa e as restantes 
catorze participantes, com idade média de 63.92 (DP=9.11), no grupo de controlo.  
No estudo IV, de descrição e apresentação de resultados preliminares do programa 
de terapia de grupo cognitivo-comportamental, foi utilizada uma amostra de 20 
sobreviventes de cancro da mama do MVV da LPCC Centro. Dezasseis participantes, com 
idade média de 61.25 (DP=9.37), participaram no grupo de intervenção cognitivo-
comportamental e as restantes quatro participantes, com idade média de 63.33 (DP=4.93), 
no grupo de controlo. 
E, por fim, no estudo V, o estudo principal, de avaliação dos efeitos das 
intervenções de grupo breves no ajustamento psicossocial das sobreviventes de cancro da 
mama, foi utilizada uma amostra de 62 sobreviventes de cancro da mama pertencentes à 
USHB e ao MVV da LPCC Centro e Norte. Vinte e seis participantes, com idade média de 
63.04 (DP=8.23), participaram no grupo de intervenção psico-educativa, vinte e duas, com 
idade média de 55.27 (DP=13.30), participaram no grupo com terapia cognitivo-
comportamental e as restantes catorze participantes, com idade média de 63.92 (DP=9.11), 
no grupo de controlo. 
 
 
 
  
89 
 
3.2.3 Instrumentos de avaliação  
 
Na presente investigação foram usados distintos instrumentos de avaliação para a 
recolha dos dados, com vista à concretização dos objectivos inicialmente traçados e para 
responder às questões colocadas. A seleção dos instrumentos teve em consideração a 
facilidade e brevidade de aplicação, adequação para a avaliação das variáveis em causa e 
robustez psicométrica comprovada por estudos internacionais e nacionais. Com efeito, foi 
efetuada uma revisão bibliográfica exaustiva no sentido de conhecermos os instrumentos 
mais usados na área para avaliar as variáveis em estudo, para averiguarmos a sua 
adequação atendendo às características pretendidas e para examinarmos os estudos que 
atestassem as suas qualidades psicométricas positivas, incluindo os realizados em Portugal. 
Esta revisão bibliográfica resultou na selecção de onze instrumentos de avaliação, 
dispondo de vários estudos que evidenciam qualidades psicométricas de validade e 
fiabilidade. Dos instrumentos selecionados, foi necessário estudar a validade com doentes 
de cancro da mama Portuguesas de dois instrumentos: o Cancer Coping Questionnaire, 
denominado Questionário de Formas de Lidar com o Cancro (CCQ; Moorey, Frampton & 
Greer, 2003; versão Portuguesa: Torres, Pereira & Monteiro, No prelo) e o Questionário de 
Saúde do Paciente (PHQ-9; Spitzer, Kroenke & Williams, 1999; versão Portuguesa: 
Torres, Pereira, Monteiro & Albuquerque, 2013). O CCQ foi selecionado por se tratar de 
uma medida de evolução das estratégias de coping, depois de intervenção, pelo que nos 
pareceu fundamental incluí-lo no nosso estudo principal. O PHQ-9 foi selecionado por se 
tratar de um instrumento breve de avaliação da depressão, baseado diretamente nos 
critérios de depressão da DSM-IV (American Psychological Association [APA], 2002) e 
que tem sido muito utilizado internacionalmente, apresentando boa validade diagnóstica 
em estudos com uma larga amostra de doentes com cancro (Spitzer, Kroenke & Williams, 
1999; Spitzer, Williams, Kroenke, Hornyak & McMurray, 2000).  
Foi desenvolvida ainda uma ficha sociodemográfica e clínica (Anexo C).  
Os instrumentos de avaliação não foram utilizados em todos os estudos deste 
trabalho. No quadro seguinte indicamos os estudos empíricos em que cada instrumento foi 
utilizado, para apresentá-los de seguida.  
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Quadro 7  
Instrumentos de avaliação e estudos empíricos em que foram utilizados 
Instrumentos Estudos 
 I II III IV V 
CCQ 
 
+  +  + 
CEC 
 
+   + + 
EADH 
 
+ + + + + 
EORTC QLQ C-30 + BR-23 
 
+ + + + + 
ICAC 
 
   + + 
TOV-R 
 
   + + 
PHQ-9 
 
 +   + 
POMS 
 
    + 
EBEP 
 
    + 
Espiritualidade 
 
    + 
STAI-Y     + 
 
Os instrumentos de avaliação utilizados neste trabalho foram os seguintes:  
a) o Questionário de Formas de Lidar com o Cancro (CCQ; Moorey et al., 2003; 
versão Portuguesa: Torres et al., No prelo);  
b) a Escala de Controlo Emocional (CEC; Watson & Greer, 1983; versão Portuguesa: 
Patrão, 2007);  
c) a Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (HADS; Zigmond & Snaith, 1983; 
versão Portuguesa: Pais-Ribeiro et al., 2007);  
d) o Questionário de Qualidade de Vida da Organização Europeia de Investigação e 
Tratamento de Cancro com o módulo suplementar de cancro da mama (EORTC QLQ-C30 
e BR-23; Aaronson et al., 1993, Versão portuguesa: Pais-Ribeiro, Pinto & Santos, 2008);  
e) o Inventário Clínico de Autoconceito (ICAC) de Vaz Serra (1986);  
f) o Teste de Orientação de Vida - Revisto (TOV-R; Scheier, Carver & Bridges, 
1994; versão Portuguesa de Monteiro, Tavares & Pereira, 2006);  
g) o Questionário de Saúde do Paciente (PHQ-9; Spitzer et al., 1999; versão 
Portuguesa: Torres et al., 2013);  
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h) o Perfil dos Estados de Humor (POMS; McNair, Lorr & Droppleman, 1992; 
versão Portuguesa: Viana, Almeida & Santos, 2001);  
i) a Subescala de Crescimento Pessoal da Escala de Bem-Estar Psicológico (Ryff & 
Essex, 1992; versão Portuguesa; Novo, Silva & Peralta, 1997);  
j) a Sub-escala de Espiritualidade (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007b);  
k) o Inventário de Estado-traço de Ansiedade (STAI; Spielberger, Gorsuch, Lushene, 
Vagg & Jacobs, 1983; versão Portuguesa: Silva & Campos, 1998).   
O Questionário de Caracterização Sócio-demográfica e Clínica (Anexo C) permitiu 
recolher dados sobre a idade, a escolaridade, o estado civil, a situação profissional, a data 
de diagnóstico do cancro, a forma de deteção do cancro e o tipo de tratamentos realizados e 
a realizar.  
O CCQ é uma escala de autoresposta concebida para medir estratégias ensinadas na 
terapia psicológica adjuvante e noutras intervenções de inspiração cognitivo-
comportamental para doentes oncológicos. Os autores colocam a hipótese da escala avaliar 
as estratégias de coping para lidar com o cancro, que consiste num dos mecanismos de 
mudança a partir dos quais a terapia cognitivo-comportamental atua. O questionário 
original era inicialmente constituído por 41 itens, tendo ficado a versão final com 21 itens. 
É constituído por duas sub-escalas, a escala individual (itens 1 a 14) e a interpessoal (itens 
15 a 21), em que cada item é avaliado por uma escala de resposta de 4 níveis (1-4), de 
―nunca‖ a ―muito frequentemente‖, respetivamente. Quanto maiores as pontuações obtidas 
nas sub-escalas, mais estratégias de coping os respondentes revelam. No estudo de 
validação original do CCQ a escala apresentou uma boa consistência interna de 0.87 (nos 
itens da escala individual) e 0.82 (nos itens da escala interpessoal) para doentes com 
cancro da mama (Moorey et al., 2003). A validade teste-reteste da subescala individual 
obtida foi de 0.90 (n=25, p<0.001) e de 0.84 (n=19, p<0.001) para a subescala interpessoal. 
A versão Portuguesa validada por nós (Torres et al., No prelo) encontrou um alfa de 
Chronbach de .80 e uma estabilidade temporal razoável para a sub-escala individual (rS= 
.59) e interpessoal (rS= .65). A validação desta escala está descrita no Estudo I do Capítulo 
4.   
A HADS é uma escala composta por uma subescala de ansiedade e uma subescala de 
depressão, ambas constituídas por 7 itens (respetivamente 1, 3, 5, 7, 9, 11 e 13 e 2, 4, 6, 8, 
10, 12 e 14), permitindo avaliar a sintomatologia na semana precedente. As respostas a 
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cada item podem ser quantificadas numa escala tipo Likert, variando de 0 a 3, com os 
valores mais elevados a revelarem maior sofrimento psicológico. Assim, cada item permite 
a escolha entre quatro opções de resposta, em que o paciente deve escolher aquela que 
corresponde à forma como se tem sentido durante a última semana. Cada subescala pode 
ter uma pontuação que varia entre 0 e 21, sendo que quanto maior a pontuação, maiores 
são os níveis de ansiedade e de depressão. Quanto ao grau de severidade, os autores 
apontam a seguinte classificação, quer para ansiedade quer para a depressão: valores entre 
0-7 ―normal‖, 8-10 ―leve‖, 11-15 ―moderada‖ e, 16-21 ―grave‖ (Zigmond & Snaith, 1983). 
Relativamente às qualidades psicométricas, apresenta no estudo original correlações entre 
.41 e .76 na sub-escala de ansiedade e entre .30 e .60 na de depressão, e na validação 
Portuguesa um coeficiente alfa de Cronbach de 0.76 para a subescala de ansiedade e de 
0.81 para a subescala de depressão (Pais- Ribeiro et al., 2007). No que se refere à validade 
teste-reteste, apesar da validação Portuguesa não a ter avaliado com doentes oncológicos, 
as correlações que variaram entre .43 e .75 permitiram concluir que este instrumento avalia 
os estados e não os traços dos doentes. É, portanto, um instrumento que parece conseguir 
ser sensível às alterações de estado ao nível de depressão e ansiedade.    
A CEC é constituída por 17 itens (o item 11 é de cotação invertida) agrupados em 
três subescalas que avaliam o grau de controlo emocional da raiva, tristeza e ansiedade, 
isto é, o controlo de respostas afetivo-negativas. Trata-se de escala de resposta tipo Likert 
de 4 pontos variando de ―quase nunca‖ a ―quase sempre‖, sendo o resultado total dado pela 
soma de todos os itens, e o resultado para cada subescala, obtido pela soma dos itens 
correspondentes. A sub-escala de Raiva é constituída pelos itens A, B, C, D, E, e F, a de 
Ansiedade pelos itens G, H, I, J e K e a de Tristeza pelos itens L, M, N, O, P e Q. Assim, 
as pontuações mais elevadas correspondem a um nível de maior controlo emocional. Esta 
escala evidencia boas qualidades psicométricas apresentando um coeficiente alfa de 
Cronbach no estudo original de 0.86 (Watson & Greer, 1983) e de .91 na versão 
Portuguesa (Patrão, 2007). Também apresentou uma boa validade teste-reteste no estudo 
original, de r=.95 (p<.001) para a escala total, de r=.86 (p<.001) para a sub-escala de raiva, 
de r=.84 (p<.001) para a sub-escala de ansiedade e de r=.89 (p<.001) para a sub-escala de 
tristeza. 
O EORTC QLQ-C30 é um questionário de autorelato desenvolvido para avaliar a 
qualidade de vida (QdV)  relacionada com a saúde de pacientes com doença oncológica. É 
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apropriado para ser usado desde o momento do diagnóstico até à sobrevivência de longo 
prazo. O preenchimento demora cerca de 12 minutos (Fossa, Aass & Opjordsmoen, 1994). 
É constituído por 30 questões, distribuídas por quatro formulários, que contribuem para o 
resultado de 5 escalas funcionais (de funcionamento físico, social, emocional, cognitivo e 
de papel), 3 escalas de sintomas (de fadiga, dor, náusea e vómitos) e para uma escala de 
avaliação da condição global (saúde e QdV). Estas questões contribuem também para o 
resultado das restantes 6 escalas, de um único item, que descrevem sintomas apresentados 
frequentemente por pessoas com cancro (de dispneia, insónia, perda de apetite, obstipação, 
diarreia e dificuldades financeiras). Os valores mais elevados nas escalas funcionais e na 
escala de estado de saúde ou QdV global indicam um melhor nível de funcionamento ou 
QdV, enquanto os valores mais elevados nas escalas de sintomas ou de um único item 
indicam um maior nível de sintomatologia ou problemas. A maioria dos itens é avaliada 
por uma escala tipo Likert de 4 pontos (‖não‖, ―um pouco‖, ―bastante‖ e ―muito‖), com a 
exceção dos dois itens da sub-escala de Sáude global e QdV, que usam uma escala 
modificada analógica linear de 7 pontos (em que ―1‖ é péssima e ―7‖ ótima). A pontuação 
é padronizada e varia de 0-100, com uma pontuação mais elevada, indicando uma maior 
QdV. A escala de QdV global é uma medida breve e geral de QdV, com alta confiabilidade 
interna e validade preditiva. A versão Portuguesa apresentou um alfa de Cronbach para a 
escala de Saúde e QdV Global de .88 e valores a variar de .57 e .87 para as restantes sub-
escalas, sendo a de funcionamento cognitivo e a de funcionamento emocional as que 
apresentaram os valores extremos (Pais-Ribeiro et al., 2008). Os valores obtidos de 
correlação entre as duas aplicações do instrumento foram moderados, entre .16 e .31 para 
as sub-escalas funcionais e entre .21 e .39 para as escalas de sintomas, indicando que 
consiste numa medida de estado, ou seja, sensível às variações da qualidade de vida (Pais-
Ribeiro et al., 2008). Segundo a organização que a desenvolveu, esta escala é o 
questionário central para avaliar a QdV de doentes com cancro (Fayers, Aaronson, Bjordal 
& Sullivan, 1997).    
O ICAC é constituído por 20 itens que são avaliados segundo a cotação de 1 a 5 
(exceto os itens 3, 12, 18 que se cotam inversamente), assim, a pontuação varia de 20 a 100 
pontos totais, sendo que quanto maior for a pontuação obtida melhor é o autoconceito. 
Avalia 4 fatores: Aceitação/Rejeição Social, Autoeficácia, Maturidade Psicológica e 
Impulsividade-atividade. Este inventário revela boa consistência interna apresentando um 
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coeficiente de Spearman-Brown de 0.79. Também apresenta uma boa estabilidade temporal 
(.84). A validade de constructo foi medida através da correlação entre uma classificação 
pessoal de autoconceito e a nota global da escala, apresentando uma correlação de .47. 
Também foi determinada a correlação com cada um dos fatores da escala, obtendo-se uma 
correlação estatisticamente significativa para os quatro fatores utilizados, ainda que o de 
Maturidade Psicológica apresente a correlação mais baixa, de .20. 
O TOV-R é um instrumento de autorresposta que procura avaliar o otimismo. É 
constituído por 8 itens numa escala de resposta tipo Likert de cinco pontos que varia de 0 
(―discordo totalmente‖) a 4 (―concordo totalmente‖). Dos 8 itens, dois são formulados de 
modo positivo (itens 2 e 8), dois itens são formulados de modo negativo (itens  5 e 7) e 
quatro itens são neutros (itens 1, 3, 4 e 6). Os itens neutros não têm como objetivo avaliar o 
otimismo disposicional, pelo que não são incluídos na análise de dados. Nesta análise, os 
valores dos itens formulados de modo negativo devem ser invertidos, para que quanto 
maior for a nota global do teste maior seja o índice de otimismo disposicional (Monteiro, 
2008). Os estudos psicométricos efetuados na versão Portuguesa revelaram um coeficiente 
alpha de Cronbach de 0.66. No estudo principal, o coeficiente alpha de Cronbach 
encontrado foi de 0.74. 
O PHQ-9 é uma escala tipo Likert, breve, constituída por 9 itens da versão completa 
do PHQ. O PHQ-9 é baseado diretamente nos critérios de diagnóstico da perturbação 
depressiva major do DSM-IV que permite avaliar os sintomas desta perturbação e a 
gravidade dos mesmos. Assim, cotando de 0 (“nada”) a 3 (“quase todos os dias”) cada 
item, a pontuação pode variar de 0 a 27, sendo maior a severidade de sintomas quanto 
maior for a pontuação total obtida na escala. Os resultados para a gravidade são 
classificados de forma que: de 0 a 5 se considera ausência de sintomas; de 6 a 9, 
sintomatologia leve; de 10 a 14, sintomatologia moderada; de 15 a 19, sintomatologia 
moderada a severa e maiores que 20, sintomatologia severa (Kroenke & Spitzer, 2002; 
Kroenke et al., 2001). A validação Portuguesa deste instrumento encontra-se descrita no 
Estudo II do Capitulo 4 e revelou boas características psicométricas, nomeadamente um 
alfa de Cronbach de  .86 e uma estabilidade temporal de ICC= .87.   
 O Perfil de Estados de Humor é um instrumento de autoresposta que pretende 
avaliar os estados de humor, constituído por 30 itens dos 65 da versão original. A 
pontuação das questões é cotada segundo uma escala de tipo Likert, de 5 níveis que varia 
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de 0 (―nada‖) a 4 (―muitíssimo‖). Composta por seis sub-escalas, apresenta valores de 
alpha de Cronbach que revelam boa consistência interna: depressão (0.88), tensão (0.75), 
hostilidade (0.85), confusão (0.72), fadiga (0.91) e vigor (0.88). Para além destas sub-
escalas, é ainda possível obter uma pontuação total de Perturbação Total do Humor, que 
consiste numa estimativa do estado afetivo do humor, calculada com a soma das sub-
escalas negativas (tensão, depressão, ira, confusão e fadiga) e subtraindo o resultado da 
escala positiva (vigor), adicionando-se uma constante de 100. Uma primeira adaptação 
para Portugal foi a de Viana e Cruz (1993), no entanto, a publicação dos primeiros 
resultados da adaptação para Portugal foi realizada por Viana e colaboradores (2001), que 
apresentaram resultados equivalentes num estudo posterior de Cruz et al. (2008). 
A subescala de espiritualidade é constituída por 5 questões e as respostas são dadas 
numa escala de respostas tipo Likert com quatro alternativas (de ―1- não concordo‖ a‖ 4- 
plenamente de acordo‖). Esta escala é composta por duas dimensões: as crenças (itens 1 e 
2), que se centra na dimensão espiritual focalizada na atribuição de sentido/significado da 
vida e a esperança/otimismo (itens 3, 4 e 5), que tem por base a construção da esperança e 
de uma perspetiva de vida positiva. As propriedades psicométricas desta escala evidenciam 
valores de validade e fidelidade adequados. O alfa de Cronbach para a dimensão das 
crenças é de 0.92, enquanto na dimensão esperança/otimismo é de 0.69, sendo a 
consistência interna global da escala de 0.74 (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007b). 
A versão original da Subescala de Crescimento Pessoal da Escala de Bem-Estar 
Psicológico apresenta boas características psicométricas, com valores de alfa de Chronbach 
para a consistência interna entre .86 e .93 para as seis sub-escalas (Ryff & Essex, 1992). A 
versão Portuguesa encontrou resultados de coeficientes de alfa de Cronbach a variar entre 
.74 e .86 para as seis escalas e .93 para o conjunto das escalas (Novo et al., 1997). Nesta 
investigação vamos apenas usar a subescala de crescimento pessoal que pretende 
identificar a perceção pessoal de um contínuo desenvolvimento, a abertura a novas 
experiências e o interesse pelo aperfeiçoamento e enriquecimento pessoal. Esta subescala 
afigura-se como uma das mais importantes na determinação do bem-estar psicológico, 
apresentando um valor de alfa de Cronbach de .74. Os 14 itens desta subescala são 
constituídos por afirmações de carácter descritivo e a modalidade de resposta é do tipo 
Likert com 6 categorias de resposta, de 1-―discordo completamente‖ a 6-―concordo 
completamente‖. Os itens construídos de forma positiva identificam características 
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convergentes para a dimensão avaliada (com uma pontuação ordenada de 1 a 6), enquanto 
os negativos afirmam a ausência ou menor intensidade das características (com uma 
pontuação em escala inversa). Um resultado final elevado corresponderá a um elevado nível 
de bem-estar (Novo, 2000). 
O Inventário de estado-traço de Ansiedade (STAI) é constituído por duas escalas de 
20 itens de autoresposta que avaliam a ansiedade estado (Y1) e a ansiedade traço (Y2). Ao 
responder à escala de ansiedade-estado, o individuo é instruído para escolher a opção que 
melhor descreve a intensidade da ansiedade nesse momento, enquanto ao responder à de 
ansiedade-traço, é-lhe pedido para indicar como se sente geralmente. Cada item é avaliado 
mediante uma rating scale de tipo Lickert de 4 pontos, de ―1-Quase nunca‖ a ―4-Quase 
sempre‖. É a soma dos itens que leva aos resultados nas escalas, sendo que existem itens 
invertidos (itens invertidos do Y1: 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 e 20; itens invertidos do Y2: 
1, 3, 6, 7, 10, 13, 14, 16 e 19), podendo os totais variar de 20 a 80 pontos. Quanto mais alta 
é a pontuação maior é o nível de ansiedade, considerando-se que a partir dos 40 pontos a 
ansiedade pode ser disfuncional. A versão portuguesa das escalas revelam qualidades que 
asseguram a adequação do instrumento, nomeadamente níveis de consistência elevados em 
mulheres adultas, .91 e .93 para o Y1 e entre .89 e .90 para o Y2 (Silva & Campos, 1998). 
 
3.2.4 Programas de Intervenção  
 
Os instrumentos ou programas de intervenção em estudo neste trabalho foram 
objeto dos estudos III e IV (Ver Capítulo 4) e também foram submetidos para publicação 
completa a uma editora Portuguesa de manuais de avaliação e intervenção psicológica 
(Torres, Araújo, Pereira & Monteiro, 2013), pelo que não serão descritos de forma integral 
neste trabalho. Consideramos, contudo, que a descrição que apresentamos é suficiente para 
se fazer a sua caraterização.  
 
3.2.4.1 Objetivos das intervenções  
 
Os programas de intervenção testados têm como objetivos gerais: a) permitir uma 
adaptação saudável da mulher à vivência da sobrevivência ao cancro da mama; b) diminuir 
o sofrimento psicológico; c) melhorar as estratégias de coping, os estados de humor e o 
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autoconceito, contribuindo para o otimismo e o crescimento pessoal e, por consequência, 
d) promover a qualidade de vida da mulher. Estes programas são dirigidos especialmente a 
mulheres que tiveram cancro da mama, e que tendo concluído ou não os tratamentos, estão 
em fase de remissão da doença, pelo que as designamos por sobreviventes. São portanto 
mulheres a lidar com a fase crónica da doença.  
Em relação aos objetivos específicos de cada um dos programas de intervenção, o 
programa de terapia cognitivo-comportamental tem como objetivos ensinar, treinar e 
generalizar o uso de estratégias cognitivo-comportamentais, como as seguintes: identificar 
os seus padrões de pensamento disfuncionais; desafiar e modificar os seus pensamentos 
disfuncionais; treinar várias estratégias de coping comportamentais, como a comunicação 
assertiva, o estabelecimento de objetivos, o método de resolução de problemas, a 
respiração abdominal e o relaxamento muscular progressivo; melhorar a expressão das 
preocupações relacionadas com o cancro e as emoções associadas, bem como, melhorar a 
comunicação com os outros em geral, especialmente com as pessoas mais significativas e 
com os técnicos de saúde. Enquanto o programa de intervenção psicoeducativo tem antes 
como objetivo familiarizar as participantes com informação sobre a sobrevivência, sobre 
técnicas e estratégias para lidar com os efeitos físicos e psicológicos da doença e dos 
tratamentos. Com esta familiarização tem-se em vista o aumento do sentimento de controlo 
através do conhecimento dos hábitos de vida sugeridos para sobreviventes, e das 
estratégias que podem utilizar como a resolução de problemas, o estabelecimento de 
objetivos de vida, a utilização de estratégias de coping adequadas, o uso de estratégias de 
comunicação eficazes e a realização de atividades de prazer. Estas estratégias cognitivo-
comportamentais, apesar de serem objeto didático deste programa psicopedagógico, numa 
dada sessão, não são treinadas sistematicamente ao longo das sessões, ao contrário do que 
se verifica no programa de terapia cognitivo-comportamental. A estratégia de role-play é 
também exclusivamente utilizada no programa de terapia cognitivo-comportamental.  
Em suma, ambas são intervenções breves e estruturadas, assentes na abordagem 
cognitivo-comportamental, no entanto, enquanto na intervenção psicopedagógica se 
familiariza as participantes com diversas estratégias, sendo cada uma abordada numa só 
sessão, na terapia de grupo cognitivo-comportamental, as estratégias de reestruturação 
cognitiva são o foco central de todas as sessões, para além de se praticarem outras 
estratégias ao longo das sessões, como o relaxamento (no final de todas as sessões), o role-
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play, o método de resolução de problemas, entre outras. Para além disso, na terapia de 
grupo cognitivo-comportamental a promoção da generalização das estratégias é assegurada 
pela prescrição de trabalhos de casa, o que não se verifica na intervenção psicopedagógica.    
 
3.2.4.2 Caraterísticas estruturais básicas das intervenções  
 
Estes programas, pelas caraterísticas que possuem, podem ser considerados 
programas de intervenção de grupo manualizados, para grupos homogéneos (quanto ao 
género sexual, tipo e fase do cancro) e fechados.  
Em relação aos terapeutas, há a referir que os programas foram desenvolvidos, 
aplicados, testados e avaliados por psicólogos com formação básica teórica e prática 
cognitivo-comportamental, com formação específica em terapia de grupo, para além de 
experiência clínica em psico-oncologia e detentores de cédula profissional atribuída pela 
Ordem dos Psicólogos Portugueses (OPP). A terapeuta principal, comum a todos os grupos 
de intervenção, recebeu ainda formação prática no programa de intervenção de grupo com 
a autora principal de um programa em que nos baseamos especialmente, a Sylvie Dolbeault 
(em Dezembro de 2009).   
 
3.2.4.3 Descrição sumária das intervenções  
 
O programa de intervenção psicoeducativo é constituído por 8 sessões semanais 
consecutivas, com a duração de aproximadamente uma hora e meia, e deve ser conduzido 
por dois terapeutas. A informação apresentada ao longo das sessões é facultada no final do 
programa a todas as participantes, bem como o material auxiliar com informação sintética 
das sessões, incluindo instruções de exercícios específicos para mulheres que foram 
sujeitas a cirurgia. É dada ênfase ao aumento do sentimento de controlo através da 
resolução de problemas e do estabelecimento de objetivos de vida. Para problemas 
específicos, são indicadas soluções ou estratégias de coping adequadas. As participantes 
também são instruídas nas estratégias de comunicação eficazes e é encorajada a 
comunicação assertiva com amigos, familiares, profissionais de saúde e outros. As 
participantes deverão ser ainda motivadas para utilizar recursos de coping de que dispõem, 
incluindo interesses com amigos e familiares, bem como, atividades de prazer. Este 
programa inclui ainda a familiarização com algumas estratégias cognitivo-
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comportamentais, como o relaxamento, a reestruturação cognitiva, a análise de custo-
benefício, a meditação, a comunicação assertiva e o método de resolução de problemas.  
O programa de terapia cognitivo-comportamental compreende também oito sessões de 
grupo semanais, cada uma com 1h30 a 2h de duração e deve ser dirigido por dois 
terapeutas. Em cada uma das sessões semanais é pedido às participantes a realização de 
trabalhos de casa, que consistem no preenchimento de registos de auto monitorização (com 
descrição da situação, emoções, pensamentos, comportamentos e consequências) e de 
outras tarefas adicionais que se considerem frutíferas de acordo com o tema. Cada uma das 
sessões inicia-se com um componente de fornecimento de informação acerca de um dado 
tema, bem como, a explicação do racional teórico cognitivo-comportamental referente ao 
tema (que é diferente em todas as sessões). Depois deste momento da sessão, existe sempre 
a discussão do tema, o que pode ser feito com o grupo todo ou com pequenos grupos de 
dois ou três participantes. A discussão do tema parte da análise dos trabalhos de casa de 
três participantes. Trata-se da fase mais longa da sessão e tem a duração de 
aproximadamente 1 hora. Antes do final da sessão é solicitada uma síntese breve da sessão 
e procede-se à distribuição e explicação dos trabalhos de casa. Cada sessão conclui-se com 
o treino muscular progressivo com oito grupos musculares.  
Os temas das 8 sessões de cada um dos programas encontram-se nos quadros 8 e 9. 
Nos Anexos G e H encontra-se uma descrição breve de cada uma das sessões.    
 
Quadro 8  
Temas das sessões do programa psicoeducativo 
Sessão Tema 
Sessão 1.   Apresentação 
Sessão 2.   As causas do cancro: Promoção de um estilo de vida contra o cancro  
Sessão 3.   Alterações corporais relacionadas com os tratamentos e o impacto na 
autoestima: Como lidar com as alterações e melhorar a autoestima  
Sessão 4.   As dificuldades psicológicas encontradas em sobreviventes de cancro: 
Aprender a gerir as emoções  
Sessão 5.   Método de Resolução de Problemas, Relaxamento, Meditação e 
Espiritualidade 
Sessão 6.   Lidar com a incerteza e com o medo de recorrência  
Sessão 7.   A comunicação nas relações interpessoais: a família, os amigos e 
colegas, os profissionais de saúde e os outros  
Sessão 8.  Conclusão do grupo e objetivos para o futuro 
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Quadro 9  
Temas das sessões da terapia de grupo cognitivo-comportamental 
Sessão Tema 
Sessão 1.   Apresentação 
Sessão 2.   Genética, o papel do stress e o impacto das hormonas 
Sessão 3.   Impressão de mutilação, aumento de peso, dor no braço 
Sessão 4.   Reorganização da limpeza, compras, retorno ao trabalho 
Sessão 5.   Medo de reincidência, o controlo é suficiente? 
Sessão 6.   Como é que eu posso dizer? Conflitos familiars 
Sessão 7.   Problemas com os prestadores de cuidadores de saúde: a falta de 
informações 
Sessão 8.  Viver e objetivos pessoais 
 
3.2.4.4 Metodologia de construção das intervenções  
 
Os programas baseiam-se noutros programas de intervenção de grupo com eficácia 
comprovada, como os seguintes: Edelman et al. (1999b); Fawzy et al. (2001); Helgeson, 
Cohen & Schultz (2001); Dolbeault et al. (2008, 2009). Sendo de referir que nos baseamos 
especialmente no programa de intervenção de Dolbeault et al. (2008, 2009) para o 
desenvolvimento do programa de terapia de grupo cognitivo-comportamental, não só por 
ser dos estudos empíricos com maior rigor metodológico com sobreviventes de cancro da 
mama a apresentar eficácia terapêutica, mas também pela terapeuta principal ter recebido 
formação neste programa específico com a autora do programa, em 2009.   
No programa de intervenção psicoeducativo, na tentativa de promoção de hábitos 
de vida saudáveis, foram utilizadas informações de vários autores que se dedicam ao 
estudo desta área. Utilizámos especialmente as implicações referidas por Demark-
Wahnefried (2010), Guimarães et al. (2003), Hong, Holcomb, Dang, Porampornpilas & 
Nunez (2010), Ibipino et al. (2005), Rosenbaum (2008), Simões, Carneiro, Schmitt & 
Lopes (2007) e Stevinson, Campbell, Sellar & Courneya (2007). Também fizemos alusão 
às sugestões reunidas por Servan-Schreiber (2008). Esta última referência foi 
inclusivamente facultada às participantes, por se tratar de um livro de linguagem acessível. 
Por forma a lidarem com as alterações corporais relacionadas com os tratamentos e 
melhorarem a autoestima, utilizámos particularmente as sugestões do programa de 
Dolbeault et al. (2008, 2009), mas diversificamos as atividades de promoção da 
autoestima, com base na fundamentação teórica sobre o conceito de autoestima contido em 
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referências como Wells e Marwell (1976). No sentido de alertar para as dificuldades 
psicológicas encontradas em sobreviventes de cancro e com vista a aprenderem a gerir 
emoções foram utilizadas especialmente as implicações de Lent (2007) e Biegler, Chaoul e 
Cohen (2009). As estratégias de resolução de problemas foram adaptadas da terapia 
desenvolvida para pessoas com cancro, por Nezu e Nezu (2007). Para melhor lidarem com 
a incerteza e com o medo de recorrência de cancro da mama utilizámos as implicações de 
Armitage et al. (2010), para além das de Dolbeault et al. (2008, 2009), em que a estrutura 
da sessão se baseou especialmente. No que respeita à comunicação nas relações 
interpessoais, foram utilizadas estratégias gerais de promoção de comportamento assertivo. 
Por último, para se tratar do estabelecimento de objetivos de vida, partimos especialmente 
do programa de Dolbeault et al. (2008, 2009). 
Também podemos afirmar que os programas de intervenção vão de encontro ao que 
tem sido encontrado na revisão da literatura acerca da sobrevivência e das variáveis 
associadas a um bom ajustamento das sobreviventes de cancro da mama.  
Partimos dos estudos que tentaram identificar as necessidades dos sobreviventes de 
cancro, que concluíram que aprender acerca do cancro, compreender os tratamentos 
médicos e manter a saúde mental e física (através de estratégias de gestão do stress) 
parecem ser as necessidades mais sentidas (Martin et al., 2011; Thewes et al., 2004). São 
também sentidas necessidades de apoio emocional e prático das pessoas significativas e do 
acesso aos profissionais de aconselhamento (Thewes et al., 2004). Todas estas 
necessidades procuram ser colmatas ou promovidas pelas intervenções de grupo que 
propomos, já que é facultada informação acerca da doença (especialmente no programa de 
intervenção psicopedagógico), existe familiarização com estratégias de gestão do stress ou 
estratégias de coping (sendo estas treinadas de forma mais sistemática no programa de 
terapia de grupo cognitivo-comportamental), é fornecida a oportunidade de apoio social 
dentro do grupo e potenciado fora do grupo com a familiarização com as estratégias de 
comunicação e a intervenção é também um meio de acesso das sobreviventes aos 
profissionais de aconselhamento. Podemos, assim, afirmar que os protocolos de 
intervenção de grupo em estudo vão de encontro às necessidades das sobreviventes, pelo 
menos teoricamente. 
De entre as estratégias de gestão de stress é salientada pelos sobreviventes a 
necessidade específica para lidar com o medo de recorrência (Crooks, 2001; Kantor & 
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Houldin, 1999; Thewes et al., 2004), o que faz parte das sessões de intervenção de ambos 
os protocolos de intervenção testados. E a necessidade de suporte de grupo propriamente 
dita também é apontada por sobreviventes de cancro da mama (Thewes et al., 2004). 
Partimos também de ilações como as de Miller e Massie (2010), que consideram 
que o sofrimento emocional dos sobreviventes pode estar relacionado com a incerteza, com 
a perda de controlo, com o aumento de dependência, com o medo do sofrimento no futuro 
e com o receio da perda de papéis e relações. Nas intervenções propostas no nosso estudo, 
tenta-se familiarizar as sobreviventes com estratégias para lidar com a incerteza, com a 
possibilidade de recaída e com a perceção de falta de controlo sobre a vida e a doença, bem 
como, com estratégias de comunicação para promoção de relações funcionais com os 
outros, pelo que consideramos que estas podem dar resposta às áreas identificadas por estes 
autores.  
Tivemos em consideração indicações terapêuticas como as de Matos e Pereira 
(2002), que expõem intervenções possíveis e recomendadas para cada estádio da doença 
oncológica, englobando o que designaram pelo 3º estádio, correspondente à fase do pós-
tratamento, sendo esta a mais próxima da população que englobamos no nosso estudo. 
Estes autores sugerem que a intervenção com estes doentes contemple estratégias como as 
seguintes: prescrição de tarefas de mestria e de prazer; promoção de hábitos de vida 
saudáveis (alimentação, exercício e adesão às indicações médicas); sensibilização para a 
importância da expressão emocional; sensibilização para a hipótese de recaída e 
desmitificação de crenças associadas a essa possibilidade.  
Através dos fatores de risco e de proteção identificados para sofrimento emocional 
nesta população, as intervenções propostas também parecem ser respostas adequadas para 
promover a adaptação e ajustamento à doença, nomeadamente, através da promoção das 
estratégias de coping.  
Consideramos, então, que as intervenções em estudo neste trabalho englobam a 
familiarização com estas estratégias de coping, quer focadas no problema, quer nas 
emoções, ou seja, quer com aquelas que tentam levar à alteração das situações indutoras de 
stress, quer com as que servem para gerir ou diminuir o sofrimento emocional da situação. 
A promoção destas estratégias adequadas é contemplada, por exemplo, com o incentivo 
para repensar os objetivos de vida, conforme é sugerido por diferentes abordagens desta 
área, como a de adaptação cognitiva a situações ameaçadoras, de Baldwin e colaboradores 
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(2010) e a de autorregulação, de Carver e Sheier (2002). Em ambas as intervenções 
também se procura promover o controlo sobre a situação, que é um aspeto comum a todas 
as abordagens de coping com uma doença crónica, sendo promovido especificamente o 
controlo sobre os fatores de risco e de proteção de cancro, ao se fornecer a ideia e a 
possibilidade de adotarem um estilo de vida saudável e protetor em relação ao cancro 
(ainda que esta noção seja patente de forma mais explicita na intervenção 
psicopedagógica). Em suma, consideramos que as intervenções familiarizam as 
sobreviventes com estratégias de coping, que têm sido amplamente associadas a um bom 
ajustamento à doença (Andreotti et al., 2013; Andreu et al., 2011; Carver et al., 1993; 
Compas & Luecken, 2002; Cordova et al., 2003; Danhauer et al., 2009; Dunkel-Schetter et 
al., 1992; Heim et al., 1997; McCaul et al., 1999; Reich et al., 2008; Stanton et al., 2000). 
As estratégias são comportamentais, emocionais e cognitivas, pelo que, para além de 
poderem contribuir para a alteração dos processos cognitivos, que têm sido identificados 
como importantes no ajustamento de sobreviventes de cancro da mama (Porter et al., 
2006), podem contribuir para adaptação a outros acontecimentos indutores de stress e para 
lidar com sintomas de ansiedade e de depressão, que têm sido identificados como fatores 
de risco de sofrimento emocional nesta população (Andreu et al., 2011; Baucom et al., 
2006; Burgess et al., 2005; Reich et al., 2008). A procura de informação é outra estratégia 
de coping encontrada nos doentes com cancro (Fredette, 1995; Lauver et al., 2007) e que 
tenta ser promovida pelas nossas intervenções, especialmente a psicopedagógica. Outras 
estratégias encontradas nestes doentes, como as estratégias de aceitação (Carver et al., 
1993; Lauver et al., 2007) e distração (Lauver et al., 2007; Varela & Leal, 2007), de 
mestria (Fredette, 1995) e reavaliação positiva (Carver et al., 1993; Silva et al., 2012; 
Urcuya et al., 2005) também são promovidas com estas intervenções estudadas, ainda que 
de forma mais sistematizada na terapia de grupo cognitivo-comportamental. 
Nas intervenções em estudo, não só o grupo é uma oportunidade de apoio social, 
como as sessões de intervenção contêm estratégias de comunicação com os outros em geral 
e com os parceiros em particular, pelo que tentam fortalecer o apoio social, que tem 
mostrado ser uma área crucial no ajustamento à doença (Aquino & Zago, 2007; Amaral & 
Moreira, 2009; Andreu et al., 2011; Avis et al., 2005; Burgess et al., 2005; Clarke et al., 
2006; Fredette, 1995; Helgeson & Cohen, 1996; Hoffman et al., 2006; Northouse, 1995; 
Oliveira et al., 2005; Patrão & Leal, 2004; Pistrang & Baker, 1995; Quartana et al., 2005; 
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Robert et al., 2006; Silva et al., 2012; Varela & Leal, 2007; Wimberly et al., 2005; 
Wonghongkul et al., 2006).  
As participantes são incentivadas a partilhar e expressar os seus pensamentos e 
emoções nas sessões, para além de existirem sessões que abordam questões relacionadas 
com a comunicação, pelo que tentam promover a expressão emocional, que também tem 
sido identificada como um fator protetor do sofrimento emocional nesta população 
(Andreu et al., 2011; Ferrandis et al., 2010; Low et al., 2006). Existem sessões e estratégias 
específicas para lidar com as alterações físicas dos tratamentos e as consequentes 
alterações da imagem e da autoestima, que têm sido igualmente identificadas como 
importantes no ajustamento destas mulheres (Baucom et al., 2006; Reich et al., 2008). 
Em suma, as intervenções basearam-se em programas de intervenção estruturados 
já testados e com demonstração de eficácia terapêutica, em contexto internacional, para 
além de irem de encontro à promoção de variáveis importantes para o ajustamento 
psicológico e para a qualidade de vida das sobreviventes de cancro da mama encontradas 
na literatura.   
 
3.2.5 Procedimentos gerais 
 
Para concretização do projeto de investigação foi necessário pedir autorização para a 
realização dos estudos nas instituições onde foram recolhidas as amostras, ou seja, a 
Unidade de Senologia do Hospital de Braga e a Liga Portuguesa contra o Cancro (Núcleo 
Regional do Centro e Norte). Este trabalho teve a aprovação da Comissão de ética, do 
conselho de administração e do diretor de serviço do hospital envolvido, bem como, das 
direções regionais da Liga Portuguesa contra o Cancro. Foi também obtido o 
consentimento informado de cada participante individualmente.  
Foi solicitada e obtida autorização para utilização dos instrumentos de avaliação. 
A recolha dos dados foi realizada através de entrevistas individuais com as 
participantes, à exceção da recolha efetuada para o estudo I, que foi realizada através do 
preenchimento simples dos instrumentos de avaliação. O preenchimento dos instrumentos 
de avaliação e as entrevistas foram realizados nas instituições a que as participantes 
pertenciam. As salas em que foram realizadas as entrevistas tratavam-se de salas sem ruído 
significativo, com luz suficiente, sem fontes distrativas ou indutoras de stress. As 
entrevistas tiveram uma duração média aproximada de uma hora.  
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Uma descrição dos procedimentos seguidos em cada estudo encontra-se na 
apresentação de cada um dos estudos empíricos.  
 
3.2.6 Análise dos dados 
 
Neste trabalho foram utilizadas estatísticas descritivas e inferenciais. Dadas as 
características da amostra e os objetivos e hipóteses a testar, as análises realizadas 
recorreram essencialmente a estatísticas não paramétricas. Apesar de cada metodologia de 
análise dos dados estar descrita no estudo correspondente, passamos à apresentação 
sumária das metodologias adotadas em cada um dos estudos:  
1. No estudo I, as análises quantitativas de avaliação das características psicométricas 
do Questionário das Formas de Lidar com o Cancro (CCQ) incidiram na análise da 
distribuição dos itens, no estudo da sua validade e fidelidade (dimensionalidade, 
consistência interna, fidelidade teste-reteste e validade concorrente). Procedeu-se à 
análise da distribuição das respostas e das relações entre os itens, ao cálculo do alfa 
de Chronbach e de correlações de Spearman.  
2. No estudo II, as análises quantitativas de avaliação das características psicométricas 
do Questionário de Saúde do Doente (PHQ-9) incidiram na análise da validade e 
fidelidade (consistência interna, validade teste-reteste e validade de construto). A 
consistência interna foi calculada com o alfa de Chronbach, enquanto a validade 
teste-reteste recorreu ao coeficiente de correlação interclasses, tendo-se utilizado o 
teste de Jonckheere-Terpstra e o teste do qui-quadrado de Pearson para avaliação da 
validade de construto.  
3. No estudo III e IV, as análises quantitativas utilizadas para avaliação dos resultados 
preliminares obtidos com os programas de intervenção desenvolvidos utilizaram os 
seguintes testes: o teste de U de Mann-Whitney para amostras independentes e o 
teste do Qui-quadrado para testar a equivalência dos grupos e o teste de Wilcoxon 
para amostras emparelhadas para comparar as alterações do pré para o pós-teste nos 
grupos de intervenção e de controlo.  
4. No estudo V foram utilizadas diferentes metodologias de análises quantitativas, que 
foram as seguintes: para avaliação das diferenças das caraterísticas dos grupos 
amostrais no início do estudo utilizou-se o teste de Qui-quadrado (χ2), de Kruskal-
Wallis (H) e U de Mann-Whitney (U); para se comparar os resultados obtidos nos 
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diferentes momentos do estudo nos indicadores de ajustamento psicológico foi 
utilizado o teste de Wilcoxon para amostras emparalhedas e para avaliar a 
influência das variáveis psicossociais, demográficas e clínicas nos resultados 
obtidos foram calculadas correlações de Spearman, testes de Kruskal-Wallis (H) e 
de U de Mann-Whitney (U).   
 
Nos estudos realizados foram utilizados globalmente as seguintes metodologias de 
análise dos dados: para calcular o tamanho do efeito (r) utilizou-se o valor de z na seguinte 
fórmula r= z / √N (Field, 2009), adotando-se como referência Cohen (1988), que 
estabeleceu que os valores de .10, .24 e .37 são considerados tamanhos do efeito pequenos, 
médios e elevados, respetivamente; para calcular o coeficiente de determinação das 
correlações de Spearman foi utilizado o quadrado da correlação (Field, 2009); o grau de 
significância estatístico de referência utilizado foi de p< .05 e recorreu-se ao auxílio do 
software IBM SPSS Statistics para o Windows (versão 19.0) para realização das análises 
estatísticas.  
 
3.3 Considerações éticas 
 
Toda a investigação se deve nortear por princípios éticos bem estabelecidos, quer 
na forma como se processa a investigação, quer na análise dos resultados, no 
estabelecimento e divulgação de conclusões. Nesta investigação tivemos em consideração 
a Declaração de Helsínquia (World Medical Association, 2000), as indicações da 
American Psychological Association (APA, 2010) e da Ordem dos Psicólogos Portugueses 
(Regulamento n.º 258/2011 de 20 de Abril de 2011). 
A investigação salvaguardou, acima de tudo, o bem-estar das participantes. As 
medidas tomadas para se garantir o respeito ético pelas participantes nos diferentes 
momentos desta investigação foram as seguintes:  
 O projeto de investigação foi submetido à apreciação do conselho científico do, na 
altura, Departamento de Ciências da Educação da Universidade de Aveiro, da 
direção da Liga Portuguesa contra o Cancro e da comissão de ética do Hospital de 
Braga.  
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 Foi assinado por todas as participantes que participaram na investigação um 
consentimento informado de participação em cada uma das intervenções (Ver 
anexos A e B). Este documento foi elaborado com base nas diretrizes estabelecidas 
no seminário sobre o consentimento informado, organizado em 2009 
(Administração Regional de Saúde do Norte, 2009). Neste documento eram 
descritos os objectivos gerais da investigação, papel das participantes e papel da 
investigadora, incluindo a garantia de confidencialidade sobre os dados fornecidos, 
utilização desses dados apenas para fins de investigação e o assegurar de que a 
participação no estudo era voluntária e que a recusa de participação não teria 
quaisquer implicações. A informação que constava no documento era explicada 
oralmente, de modo a que qualquer dúvida fosse de imediato esclarecida. Apenas 
quando os sujeitos compreendiam o propósito da investigação, o procedimento a 
adotar e o seu papel enquanto participantes, era solicitada a sua colaboração e 
formalizada pela assinatura do consentimento informado. As participantes ficavam 
com um duplicado do consentimento que tinham assinado.  
 Foi fornecida a todas as participantes e a todos os profissionais diretamente 
envolvidos na investigação informação acerca da relevância da investigação e dos 
benefícios que poderiam advir da mesma.  
 Os potenciais riscos e benefícios para as participantes, em resultado da sua 
participação na investigação, foram devidamente avaliados durante o 
desenvolvimento da mesma, com recurso a literatura da área e reflexão junto de 
profissionais de saúde a trabalhar com doentes oncológicos.  
 Procurámos assegurar a proteção da vida, saúde, dignidade, integridade, direito à 
autodeterminação, privacidade e confidencialidade dos dados pessoais dos 
participantes.   
 Garantimos a confidencialidade das participantes.  
 Foi assegurado às participantes que a sua participação na investigação era 
absolutamente voluntária, não existindo qualquer implicação caso optassem pela 
não participação ou desistência em qualquer fase do processo de investigação.  
 Definiu-se os objetivos de investigação e apenas recolhemos a informação que 
serviria esses objetivos e os propósitos da investigação. 
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  Procurámos publicar os resultados de forma precisa e objetiva, sem ocultar os 
dados que fossem contra as nossas hipóteses iniciais. As afiliações institucionais e 
declarações de interesse foram igualmente enunciadas.  
 Os resultados da investigação iam sendo revelados aos participantes ao longo do 
seu decurso, bem como no final da mesma.  
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Capí tulo 4  
Estudos empí ricos 
4. 1 Estudo I – Estudo de validade da versão Portuguesa do Questionário de 
formas de lidar com o cancro 5 
 
4.1.1 Resumo  
 
Este trabalho tem como objetivo desenvolver e avaliar as propriedades 
psicométricas da versão Portuguesa do Cancer Coping Questionnaire (CCQ). A amostra 
de conveniência inclui 189 doentes de cancro da mama, que preencheram as seguintes 
escalas, para além da CCQ: Courtauld Emotional Control Scale (CEC); a Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS) e o European Organization for Research and Treatment of 
Cancer Quality of Life Questionnaire com o Supplementary Questionnaire Breast Cancer 
Module (EORTC QLQ-C30 e BR-23). O procedimento incluiu: tradução; retroversão; 
grupo de discussão para inspeção de equivalência lexical e de validade de conteúdo; 
aplicação à população alvo, seguida de nova aplicação. A validação portuguesa do CCQ 
apresenta boas propriedades psicométricas de consistência interna e teste-reteste.   
 
Palavras-chave: avaliação; coping; cancro 
 
 
4.1.2 Abstract 
 
This study aims to develop and evaluate the psychometric properties of the 
Portuguese version of the Cancer Coping Questionnaire (CCQ). The convenience sample 
included 189 breast cancer patients, who fulfill the following measures, beyond CCQ:  
Courtauld Emotional Control Scale (CEC); Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS)  and the European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of 
                                                          
5
 Este artigo encontra-se a ser publicado pela Revista Ibero-americana de Diagnóstico e Avaliação 
Psicológica. Referência provisória: Torres, A., Pereira, A. e Monteiro, S. (No prelo). Estudo de validade 
da versão portuguesa do Questionário de Formas de Lidar com o Cancro. Revista Iberoamericana de 
Diagnóstico e Avaliação Psicológica.  
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Life Questionnaire and the Supplementary Questionnaire Breast Cancer Module (EORTC 
QLQ-C30 e BR-23). The procedure enclose: translation; back translation; discussion group 
for inspection of lexical equivalence and content validity; application to a target 
population, followed by a second fulfill. The validation of the Portuguese CCQ has good 
psychometric proprieties of internal consistency and test-retest reliability.  
 
Keywords: assessment; coping; cancer 
 
4.1.3 Introdução  
 
O conceito de coping apareceu formalmente nos anos 60 com o aumento do 
interesse pelo estudo do stress. Nos anos 70 surgiu uma nova abordagem deste conceito 
que contrasta com a perspetiva de coping hierárquico de tradição psicanalítica, que o 
defendia como um traço ou estilo (Lazarus, 1993). Esta nova perspetiva entende-o como 
um processo que sofre modificações ao longo do tempo e com o contexto situacional em 
que ocorre. Define-o sinteticamente como um processo de esforços cognitivos, emocionais 
e comportamentais em constante mudança para a gestão de acontecimentos internos ou 
externos que são desafiantes ou ultrapassam os recursos da pessoa (Lazarus & Folkman, 
1984). Concebe dois tipos gerais de estratégias de coping, o focado no problema e o focado 
nas emoções, que dizem respeito, respetivamente, às ações tomadas para alterar a situação 
indutora de stress e às acções que são utilizadas com vista à diminuição ou gestão do 
distress emocional associado à situação. Esta abordagem influenciou os subsequentes 
pensamentos acerca do coping em relação à doença crónica. No que diz respeito à 
aplicação deste modelo geral de coping à situação indutora de stress relacionada com uma 
doença crónica, os mecanismos de coping ativos parecem ser bem mais sucedidos do que 
os passivos. Parece, então, que é mais eficaz focar-se em como gerir ativamente o stress do 
que evitá-lo. Os mecanismos de coping ativos consistem em dois tipos, nos que envolvem 
estratégias focadas nas emoções, preferencialmente usadas quando a situação de stress, a 
doença ou os tratamentos, é perspetivada como pouco passível de alteração, e na focada no 
problema, usadas predominantemente quando alguma coisa tangível pode ser feita para 
alterar a situação indutora de stress e quando existem recursos disponíveis (Baldwin, 
Kellerman & Christensen,  2010). 
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Um modelo mais específico, de adaptação cognitiva a situações ameaçadoras, como 
viver com uma doença crónica, tem defendido que um coping bem sucedido parte de 3 
questões que envolvem as componentes afetivas, cognitivas e comportamentais, a saber: 
procura de significado na situação; domínio sobre a situação e autoaperfeiçoamento em 
resposta à situação ameaçadora (Baldwin et al.,  2010). A procura de significado de uma 
doença crónica passa por perceber o que explica o que ocorreu, mas também, por repensar 
as próprias prioridades para conseguir tirar melhor partido da vida. O domínio sobre a 
doença consegue-se através da afirmação de controlo sobre a mesma ou sobre aspetos 
relacionados com a ela, como o tratamento. Como uma doença crónica pode resultar num 
aumento de afeto negativo e em depressão, ser capaz de se envolver em alguma forma de 
autoaperfeiçoamento e sentir-se melhor consigo próprio é considerada uma estratégia de 
coping bem sucedida. Outros modelos têm sido aplicados à compreensão das formas de 
lidar com uma doença crónica, são exemplo disso os modelos de autoregulação, de 
autodeterminação e da perspetiva assente no contexto dinâmico entre a pessoa e o 
tratamento (Baldwin et al. , 2010). Segundo o modelo de autoregulação (Carver & Sheier, 
2002), em que uma doença crónica pode ser vista como uma situação indutora de stress por 
impedir a concretização de objetivos estabelecidos previamente, as estratégias de coping 
bem sucedidas passam pela reavaliação e reajuste dos objetivos que ficaram 
comprometidos. Por sua vez, para o modelo de autodeterminação (Ryan & Deci, 2000), a 
melhoria da motivação e da competência dos doentes em relação ao controle da doença e 
dos tratamentos melhora as estratégias de coping e a gestão da doença crónica (conforme 
alguns estudos corroboram, como os de Williams et al., 2006). Assim, este modelo 
defende, por exemplo, que os profissionais de saúde devem explorar e descobrir as 
perspectivas dos pacientes, oferecendo-lhes opções e informação, o que consequentemente 
reforça a autonomia. Para a perspetiva do contexto dinâmico entre a pessoa e o tratamento 
(Bem & Funder, 1978, Dance & Neufeld, 1988), os aspetos contextuais e as características 
da situação devem ser concordantes com as variáveis do paciente, de forma a 
influenciarem as formas mais eficazes de coping e de gestão da doença, consideram, assim, 
importante a forma como é abordado um tratamento e o estilo do cuidado, que deve ser 
concordante com o estilo de coping do paciente e com as suas crenças de saúde. Segundo 
esta perspetiva, esta interação dinâmica é determinante para a adesão à terapêutica e para a 
satisfação com os cuidados recebidos. Todos os modelos e perspetivas sobre o coping com 
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uma doença crónica partilham especialmente um ponto comum, a importância da perceção 
de controlo sobre a situação. Estudos recentes têm corroborado a importância desta 
perceção de controlo para lidar com a doença crónica (De Ridder, Geenen, Kuijer & van 
Middendorp, 2008). 
As formas de avaliação das estratégias de coping compreendem o uso de 
instrumentos estandardizados, os protocolos de entrevistas e as técnicas de observação, que 
visam avaliar as estratégias de coping cognitivas, emocionais e comportamentais, em 
resposta a um determinado stressor. Desde cedo que se assistiu a uma proliferação de 
medidas das estratégias de coping, verificando-se grande diversidade em relação ao que é 
avaliado por cada medida (Carver, Scheier & Weintraub, 1989). Existe, portanto, pouco 
consenso tanto na conceptualização como nas medidas das estratégias de coping (Aldwin 
& Revenson, 1987). A maioria dos estudos sobre coping em doentes oncológicos utilizam 
medidas genéricas, como o COPE (Carver et al., 1989), o Ways of Coping (Aldwin, 1987) 
e o Coping Strategies Inventory (Tobin, Holroy, Reynolds & Wigal, 1989). No entanto, 
estas medidas genéricas não avaliam as estratégias de coping específicas para lidar com 
doenças específicas (Maes, Leventhal & DeRider, 1996). Consideramos que as doenças 
diferem nas exigências que colocam aos pacientes, pelo que se deve optar por medidas 
especificas para o coping com cada doença (DeRidder & Schreurs, 1996). Neste trabalho 
optámos por estudar o Cancer Coping Questionnaire (Moorey, Frampton & Greer, 2003), 
por se tratar de um instrumento concebido para medir as estratégias treinadas em 
intervenção cognitivo-comportamental, bem como, por ser um instrumento específico de 
avaliação de coping com o cancro. Para além da especificidade desta medida, a 
possibilidade de avaliação da evolução das estratégias de coping confere-lhe uma forte 
aplicabilidade, enquanto instrumento de avaliação de eficácia das intervenções 
psicológicas aplicadas a doentes oncológicos. Vários estudos têm utilizado este 
instrumento internacionalmente para avaliação das estratégias de coping em pacientes 
oncológicos (e.g. Vasile, Vasiliu, Vasile, Terpan & Brisculescu, 2008; Nekolaichuk, 
Cumming, Turner, Yushchyshyn, & Rami, 2011), sendo referido como um instrumento 
com boas características psicométricas (e.g. White, 2006; Dempster et al., 2011). Outro 
instrumento especifico utilizado, tem sido o Mental Adjustment to Cancer (Watson et al., 
1988), no entanto, vários autores têm questionado se este instrumento avalia de facto o 
coping ou o ajustamento ao cancro (Pais-Ribeiro, Ramos & Samico, 2003). Existem ainda 
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outros instrumentos específicos pelos quais não optámos, de que é exemplo o Cuestionario 
de Afrontamiento al Estrés para Pacientes Oncológicos ou CAEPO (Martínez, 2008).  
O Questionário de Formas de lidar com o Cancro (Cancer Coping Questionnaire; 
CCQ) foi desenvolvido com o objetivo de avaliar as estratégias de coping ensinadas na 
terapia psicológica adjuvante (Moorey et al., 2003), que se trata de uma adaptação da 
terapia cognitivo-comportamental para aplicação a doentes de cancro desenvolvida por 
dois dos mesmos autores da escala (Moorey & Greer, 2002). Segundo os autores a escala 
pode avaliar a utilização das estratégias de coping alcançada com este tipo de terapia ou 
por outro tipo de terapia cognitivo-comportamental. Os autores assumem que os pacientes 
que estão preparados para usar estas técnicas específicas durante a terapia apresentarão um 
melhor ajustamento à doença e menor morbilidade psicológica (Moorey et al., 2003).   
Os itens originais da escala CCQ partiram inicialmente de uma variedade de 
estratégias de coping que eram consideradas métodos (cognitivos, emocionais, 
comportamentais e interpessoais) que os pacientes deviam aprender durante a terapia 
psicológica adjuvante. A versão inicial continha 43 questões: 11 relativas as estratégias 
comportamentais, 13 a estratégias cognitivas, 8 de expressão afetiva e 11 interpessoais 
(sendo estas últimas só aplicadas a pacientes com parceiro).   
No que diz respeito à dimensionalidade, os autores da escala original utilizaram 
uma análise de componentes principais, omitindo a escala interpessoal. Chegaram desta 
forma a 9 fatores com eighenvalue > 1 (que explicavam 62% da variância). Depois de 
utilizarem a rotação da solução fatorial com o procedimento Varimax, obtiveram 5 fatores 
que explicavam também 62% da variância. Os autores da escala original optaram por 
excluir o último fator encontrado por considerarem que este não era clinicamente muito 
significativo, pelo que ficaram, por fim, com 4 fatores, a que atribuíram as seguintes 
designações: coping, focus positivo, diversão e planeamento. Estes fatores, propostos para 
o cálculo das respostas obtidas com o instrumento original, permitem a comparação da 
evolução nestas 4 estratégias de coping. A comparação dos valores obtidos nos fatores do 
CCQ em dois ou mais momentos, com o intuito de testar o efeito das intervenções 
psicológicas, permitem avaliar a evolução das estratégias de coping. 
Como se desconhecem as propriedades psicométricas do Questionário de Formas 
de Lidar com o Cancro na população portuguesa, este trabalho tem como objetivo estudar 
estas propriedades. Consideramos que este trabalho, ao adaptar e validar um instrumento 
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de avaliação psicológica útil para aplicar a doentes oncológicos, está a contribuir para a 
promoção da utilização de instrumentos válidos para esta população, conforme é 
incentivado por alguns autores para promover a utilização de testes psicológicos (Prieto, 
Muñiz, Almeida & Bartram, 1999).   
   
4.1.4 Método 
 
Amostra     
A amostra foi constituída por conveniência com 189 mulheres, com idade média de 
56.10 (Min=30, Max=80, Desvio Padrão=12.3), doentes de cancro da mama (68.8% em 
fase de sobrevivência e 31.2% em fase de tratamento), utentes do Movimento Vencer e 
Viver da Liga Portuguesa contra o Cancro da Região Centro, local onde foi recolhida a 
amostra. A maioria das participantes é casada (90.5%) e, em relação ao nível de 
escolaridade, a maioria é representada por 25.9% que possui formação universitária e 
25.4% que possui o 4º ano de escolaridade. Quanto às atividades profissionais, tendo por 
base a Classificação Portuguesa das Profissões (Instituto Nacional de Estatística, 2011), 
existe a mesma percentagem de mulheres a exercer funções profissionais de nível 
intermédio e de pessoal administrativo e similares (21.7%), sendo estas as funções 
exercidas pela maior proporção da amostra. A maioria detetou o cancro através do 
autoexame (40.7%) e, no que se refere aos tratamentos realizados, a maioria realizou 
mastectomia (72.5%), esvaziamento axilar (52.9%), radioterapia (51.3%) e quimioterapia 
(70.9%). É ainda de referir que 10.6% são mulheres que lidaram com a recorrência do 
cancro.  
O quadro 1 resume as características sócio-demográficas e o quadro 2 as 
características clínicas das participantes.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
115 
 
Tabela 1  
Características sócio-demográficas das participantes 
Variáveis sócio-demográficas 
Sobreviventes  
n=189 
Idade  
   Média; DP 
   Min-máx 
 
 56.1; 12.3 
30-80 
Estado Civil 
   Casada 
   Viúva 
   União de Facto     
   Divorciada  
             [n(%)] 
171 (90.5) 
8 (4.2) 
  4 (2.1) 
 1 (.5) 
Habilitações Literárias 
   Formação Universitária  
   1º Ciclo (1º-4º ano)  
   3º Ciclo (7º-9º ano)  
   Ensino Secundário (10º-12ºano)  
   2º Ciclo (5º-6º ano)  
                     [n(%)] 
49 (25.9) 
48 (25.4)  
40 (21.2) 
32 (16.9) 
11 (5.8) 
Categoria Profissional 
   Pessoal Administrativo e similares  
   Técnicos e Profissionais de Nível Intermédio 
   Operários, Artífices e Trabalhadores Similares  
   Pessoal dos Serviços e Vendedores  
   Especialistas de Profissões Intelectuais e Científicas  
   Trabalhadores Não Qualificados   
   Quadros Superiores da Administração Pública e   Empresas  
   Agricultores e Trabalhadores Qualificados 
                     [n(%)] 
41 (21.7) 
41 (21.7) 
30 (15.9) 
28 (14.8) 
9 (4.8) 
9 (4.8) 
5 (2.6) 
1 (.5) 
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Tabela 2  
Características clínicas das participantes 
Variáveis Clínicas n=189 
 n (%) 
Meio de Deteção do Cancro 
Autoexame pela própria 
Exames de rastreio solicitados pelo médico  
Outro 
Rastreio LPCC  
Exame/palpação realizado pelo médico em consulta de 
rotina 
 
77 (40.7) 
36 (19) 
23 (12.2) 
20 (10.6) 
13 (6.9) 
Tipo de cirurgia realizada 
Mastectomia 
Quadrantectomia  
Tumorectomia 
Mastectomia dupla 
Quadrantectomia + Mastectomia 
Tumorectomia + Mastectomia 
 
137 (72.5) 
16 (8.5) 
14 (7.4) 
9 (4.8) 
5 (2.6) 
1 (0.5) 
Tipo de Tratamento 
Radioterapia 
Quimioterapia 
Hormonoterapia  
Esvaziamento Axilar 
 
97 (51.3) 
134 (70.9) 
84 (44.4)  
100 (52.9) 
  
Material 
Todas as participantes responderam voluntariamente a um questionário de 
caracterização sócio-demográfica e clínica, para além dos seguintes instrumentos de 
avaliação: a) a versão portuguesa do CCQ em estudo neste trabalho, denominado 
Questionário de Formas de Lidar com o Cancro (CCQ; Moorey et al., 2003); b) o 
Courtauld Emotional Control Scale (CEC; Watson & Greer, 1983; versão Portuguesa: 
Patrão, 2007); c) a Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; Zigmond & Snaith, 
1983; versão Portuguesa: Pais-Ribeiro et al., 2007) e d) o European Organization for 
Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire com o Supplementary 
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Questionnaire Breast Cancer Module (EORTC QLQ-C30 e BR-23; Aaronson et al., 1993, 
Versão portuguesa: Pais-Ribeiro, Pinto & Santos, 2008).   
 O Questionário de Caracterização Sócio-demográfica e Clínica permitiu recolher 
dados sobre a idade, a escolaridade, o estado civil, a situação profissional, a forma de 
deteção do cancro e o tipo de tratamentos realizados.  
O CCQ é uma escala de autoresposta concebida para medir estratégias ensinadas na 
terapia psicológica adjuvante e noutras intervenções de inspiração cognitivo-
comportamental para doentes oncológicos. Os autores colocam a hipótese da escala avaliar 
as estratégias de coping para lidar com o cancro, que consiste num dos mecanismos de 
mudança a partir dos quais a terapia cognitivo-comportamental atua. O questionário 
original era inicialmente constituído por 41 itens, tendo ficado a versão final com 21 itens. 
É constituído por duas sub-escalas, a escala individual (itens 1 a 14) e a interpessoal (itens 
15 a 21), em que cada item é avaliado por uma escala de resposta de 4 níveis (1-4), de 
―nunca‖ a ―muito frequentemente‖, respetivamente. No estudo original, através de análise 
fatorial obtiveram-se 4 fatores que compõem as 14 questões da sub-escala individual. A 
partir da questão 15 (sub-escala interpessoal) só responde quem tiver parceiros. Na 
subescala individual total (itens 1 a 14), os itens 2, 6, 7, 11 e 12 correspondem ao coping; 
os itens 1, 9 e 14 correspondem ao foco positivo; os itens 3,4 e 8 correspondem à diversão 
e os itens 5,10 e 13 correspondem ao planeamento (Moorey et al., 2003). Quanto maiores 
as pontuações obtidas nas sub-escalas e fatores, mais estratégias de coping os respondentes 
revelam. No estudo de validação original do CCQ, a sub-escala individual apresenta uma 
boa consistência interna de .87 (nos itens da escala individual) e .82 (nos itens da escala 
interpessoal) para doentes com cancro da mama. A validade teste-reteste da sub-escala 
individual obtida foi de .90 (n=25, p< .001) e de .84 (n=19, p< .001) para a sub-escala 
interpessoal. As outras sub-escalas também apresentaram correlações igualmente elevadas, 
variando num intervalo de .67 (para o foco positivo) a .81 (para a Diversão).    
A HADS é uma escala composta por uma subescala de ansiedade e uma subescala de 
depressão, ambas constituídas por 7 itens (respetivamente 1, 3, 5, 7, 9, 11 e 13 e 2, 4, 6, 8, 
10, 12 e 14), permitindo avaliar a sintomatologia na semana precedente. As respostas a 
cada item podem ser quantificadas numa escala tipo Likert, variando de 0 a 3, com os 
valores mais elevados a revelarem maior sofrimento psicológico. Assim, cada item permite 
a escolha entre quatro opções de resposta, em que o paciente deve escolher aquela que 
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corresponde à forma como se tem sentido durante a última semana. Cada subescala pode 
ter uma pontuação que varia entre 0 e 21, sendo que quanto maior a pontuação, maiores 
são os níveis de ansiedade e de depressão. Quanto ao grau de severidade, os autores 
apontam a seguinte classificação, quer para ansiedade quer para a depressão: valores entre 
0-7 ―normal‖, 8-10 ―leve‖, 11-15 ―moderada‖ e, 16-21 ―grave‖ (Zigmond & Snaith, 1983). 
Na versão Portuguesa não se registaram alterações relativamente à forma original, tendo 
apresentado propriedades psicométricas semelhantes à escala original. A versão Portuguesa 
apresenta adequados valores de consistência interna, nomeadamente um alfa de Cronbach 
de .76 para a subescala de ansiedade e .81 para a subescala de depressão (Pais-Ribeiro et 
al., 2007). No que se refere à validade teste-reteste, apesar da validação Portuguesa não a 
ter avaliado com doentes oncológicos, as correlações que variaram entre .43 e .75 
permitiram concluir que este instrumento avalia os estados e não os traços dos doentes. É, 
portanto, um instrumento que parece conseguir ser sensível às alterações de estado a nível 
de depressão e ansiedade.    
A CEC é constituída por 17 itens (o item 11 é de cotação invertida) agrupados em 
três subescalas que avaliam o grau de controlo emocional da raiva, tristeza e ansiedade, 
isto é, o controlo de respostas afetivo-negativas. Trata-se de escala de resposta tipo Likert 
de 4 pontos variando de ―quase nunca‖ a ―quase sempre‖, sendo o resultado total dado pela 
soma de todos os itens, e o resultado para cada subescala, obtido pela soma dos itens 
correspondentes. A sub-escala de Raiva é constituída pelos itens A, B, C, D, E, e F, a de 
Ansiedade pelos itens G, H, I, J e K e a de Tristeza pelos itens L, M, N, O, P e Q. Assim, 
as pontuações mais elevadas correspondem a um nível de maior controlo emocional. Esta 
escala evidencia boas qualidades psicométricas apresentando um coeficiente alfa de 
Cronbach no estudo original de 0.86 (Watson & Greer, 1983) e de .91 na versão 
Portuguesa (Patrão, 2007). Também apresentou uma boa validade teste-reteste no estudo 
original, de r=.95 (p<. 001) para a escala total, de r=.86 (p< .001) para a sub-escala de 
raiva, de r=.84 (p< .001) para a sub-escala de ansiedade e de r=.89 (p<. 001) para a sub-
escala de tristeza. 
O EORTC QLQ-C30 é um questionário de auto-relato desenvolvido para avaliar a 
qualidade de vida (QdV)  relacionada com a saúde de pacientes com doença oncológica. É 
apropriado para ser usado desde o momento do diagnóstico até à sobrevivência de longo 
prazo. É constituído por 30 questões, 5 escalas funcionais (funcionamento físico, social, 
  
119 
 
emocional, cognitivo e de papel), 3 escalas de sintomas (fadiga, dor, náusea e vómitos) e 
uma escala de avaliação da condição global (saúde e QdV) para além de 6 escalas de um 
único item (dispneia, insónia, perda de apetite, obstipação, diarreia e dificuldades 
financeiras). Os valores mais elevados nas escalas funcionais e na escala de estado de 
saúde ou QdV global indicam um melhor nível de funcionamento ou QdV, enquanto os 
valores mais elevados nas escalas de sintomas ou de um único item indicam um maior 
nível de sintomatologia ou problemas. A maioria dos itens são avaliados por uma escala 
tipo Likert de 4 pontos (‖não‖, ―um pouco‖, ―bastante‖ e ―muito‖), com a exceção dos dois 
itens da sub-escala de Sáude global e QdV, que usam uma escala modificada analógica 
linear de 7 pontos (em que ―1‖ é péssima a ―7‖ ótima). A pontuação é padronizada e varia 
de 0-100, com uma pontuação mais elevada; indicando uma maior QdV. A escala de QdV 
global é uma medida breve e geral de QdV, com alta confiabilidade interna e validade 
preditiva. A versão Portuguesa apresentou um alfa de Cronbach para a escala de Saúde e 
QdV Global de .88 e valores a variar de .57 e .87 para as restantes sub-escalas, sendo a de 
funcionamento cognitivo e a de funcionamento emocional as que apresentaram os valores 
extremos (Pais-Ribeiro, Pinto & Santos, 2008). Os valores obtidos de correlação entre as 
duas aplicações do instrumentos foram moderados (entre .16 e .31 para as sub-escalas 
funcionais e entre .21 e .39 para as escalas de sintomas, indicando que consiste numa 
medida de estado, ou seja, sensível às variações da qualidade de vida (Pais-Ribeiro et al., 
2008). 
   
Procedimento 
 Os estudos de adaptação e validação do CCQ para a população portuguesa 
seguiram a seguinte metodologia: estudo piloto com (a) tradução; (b) retroversão; (c) grupo 
de discussão e (d) aplicação à população alvo, seguido do estudo principal, com nova 
aplicação, mais alargada, à população alvo. A tradução para o idioma português foi 
realizada por duas pessoas, bem como a retroversão. Foi realizada uma discussão de grupo 
para se obter consenso total acerca da equivalência lexical e cultural. A análise de validade 
de conteúdo foi realizada por dois psicólogos. Depois de definida a equivalência, aplicou-
se o questionário a pacientes de níveis educacionais baixos. Depois da versão final ficar 
definida, escolheu-se o formato de apresentação para o questionário idêntico ao original 
(ver Anexo E). O questionário foi geralmente bem aceite pelas pacientes de todas as idades 
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e níveis educacionais. Após análise dos resultados do estudo piloto, procedemos à 
aplicação mais alargada para uma análise mais consistente da sua aplicabilidade à 
população portuguesa, cujos resultados são apresentados no presente trabalho. Foram 
realizadas duas aplicações com o instrumento, com 8 semanas de intervalo temporal. Foi 
obtida autorização dos autores para a utilização do CCQ previamente. 
 
Análise dos dados 
 As análises quantitativas incidiram na análise da distribuição dos itens, no estudo 
da sua validade e fidelidade (dimensionalidade, consistência interna, fidelidade teste-
reteste e validade concorrente). As análises estatísticas foram realizadas com o auxílio do 
software IBM SPSS Statistics para o Windows (versão 19.0). 
 
4.1.5 Resultados  
 
Teste de Normalidade 
Para averiguarmos a normalidade da distribuição dos resultados obtidos com o 
questionário, utilizou-se o teste de Kolmogrov-Smirnov para os resultados obtidos nas 2 
sub-escalas globais utilizadas pelos autores (Individual e Interpessoal). Ambos os 
resultados apresentaram uma distribuição estatisticamente diferente da distribuição normal, 
ambas com p< .005.      
 
 Análise da distribuição das respostas e das relações entre os itens 
 Como o instrumento compreende uma escala de respostas de tipo ordinal, a análise 
descritiva das respostas incluíram os seguintes parâmetros estatísticos: valores mínimos e 
máximos, 1º e 3º quartis, valores de moda e mediana. Os resultados da análise descritiva 
revelam uma distribuição adequada dos itens da escala. Todos os itens apresentaram 
valores mínimos e máximos a variar entre os valores extremos da distribuição (1 e 4). Os 
valores da mediana variaram na maioria dos itens entre os valores 2 e 3, embora os itens 10 
e 13 tenham apresentado o valor extremo máximo (4). Os valores da moda variaram na 
maioria dos itens entre os valores 2 e 3, embora os itens 9, 10, 11, 13, 15,17, 19 e 21 
tenham apresentado valores extremos, mais especificamente, os itens 11, 15 e 17 
apresentaram o valor mínimo e os itens 9, 10, 13, 19 e 21 apresentaram o valor máximo. 
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Os valores para o 1º quartil variaram entre 1 e 3, tendo a maioria variado entre 1 e 2, 
enquanto os valores para o 3º quartil variaram entre 2 e 4, tendo a grande maioria variado 
entre 3 e 4.     
 A relação entre os itens da escala foi analisada através da observação da matrix-R, 
do KMO (Kaiser-Meyer-Okin) e do teste de esfericidade de Bartlett. Todos os itens 
apresentam boas correlações com todas as outras, não existindo coeficientes de correlação 
particularmente elevados, verificando-se um valor do determinante (1.64E-05) superior ao 
valor necessário (.00001), o que faz com que não se coloque a possibilidade, por ora, de 
remoção de itens. A observação do KMO para múltiplas variáveis leva-nos a concluir que 
o grau de adequação da amostra se encontra acima do valor mínimo, de .50, estabelecido 
por Kaisser (1974), sendo de .64. O valor de KMO para variáveis individuais, observadas 
na diagonal da matriz de anti-imagem da correlação, mostram valores abaixo do mínimo de 
.50 para os seguintes itens: 1 e 4 (ambos com .49), 8 (com .50) e 12 (com .48). O resultado 
obtido no teste de esfericidade de Bartlett é significativo (p< .001), o que nos indica que a 
nossa matriz-R não é uma matriz de identidade, pelo que as relações entre os itens 
existentes no nosso instrumento são relações que desejamos incluir.   
 
Dimensionalidade e consistência interna 
 Apesar dos autores do instrumento original terem proposto uma solução fatorial de 
4 fatores para a sub-escala individual, salientaram que estes fatores contêm somente um 
pequeno número de itens pelo que a utilização do total da sub-escala individual é mais 
robusta e válida (Moorey et al., 2003). De acordo com esta indicação dos autores, de facto, 
consideramos que apesar dos itens nos parecerem adequados para avaliar as estratégias de 
coping para lidar com o cancro, os fatores adotados não são muito discriminatórios ou 
esclarecedores do tipo de estratégias de coping utilizadas. Como o objetivo da escala não é 
comparar as pontuações obtidas em diferentes fatores num único momento de avaliação, 
mas comparar a evolução do estado das estratégias de coping globais com a intervenção, 
optámos por não adotar fatores e utilizar somente os valores obtidos nas duas sub-escalas, 
individual e interpessoal.   
A análise da consistência interna dos itens que compõem a escala foi realizada 
através do alfa de Cronbach. Esta análise englobou os resultados item a item, a correlação 
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do item com o total da escala (coeficiente corrigido) e o contributo do item para o alfa da 
escala, cujos valores se apresentam no quadro 3.   
 
Quadro 3  
Análise da consistência interna 
Itens Coeficiente corrigido Coeficientes alfa de Cronbach excluindo o item  
A .05 .81 
B .1 .81 
1 .29 .8 
2 .33 .79 
3 .29 .80 
4 .19 .80 
5 .37 .80 
6 .30 .80 
7 .46 .79 
8 .30 .80 
9 .23 .80 
10 .06 .81 
11 .33 .80 
12 .27 .80 
13 .17 .80 
14 .36 .80 
15 .42 .79 
16 .52 .79 
17 .49 .79 
18 .57 .79 
19 .66 .78 
20 .58 .78 
21 .58 .78 
Alfa  .80 
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 Obteve-se um alfa de Cronbach de .80 para a escala completa. Ainda em relação à 
análise da consistência interna, a observação das correlações item-total corrigido, leva-nos 
a concluir que os itens se encontram relativamente bem correlacionados com a escala total, 
já que todos os itens apresentam correlações item-total corrigido acima de .30. Os itens 
apresentam correlações item-total corrigido que variam entre .05 (item A) e .66 (item 19), 
o que nos indica que cada item está a medir parcialmente o mesmo constructo subjacente, 
sem ser redundante com os demais itens. Através da observação dos resultados obtidos 
relativamente à contribuição de cada item para o valor de alfa de Cronbach, podemos 
constatar que não se observa que a remoção de algum item conduzisse ao aumento 
significativo do valor do coeficiente global da escala (observando-se que retirar 
individualmente o item ―A‖, ―B‖ ou ―10‖ conduziria ao aumento o valor do coeficiente 
para .81), pelo que não consideramos pertinente colocar a hipótese dessa remoção.   
 
Fidelidade Teste-reteste  
As correlações teste-reteste foram positivas e altamente significativas, com a escala 
individual a apresentar uma correlação de Spearman de .59 (p< .001) e a interpessoal de 
.65 (p< .001).  
 
Correlações entre o CCQ e as outras escalas  
 A correlação da sub-escala interpessoal do CCQ com a sub-escala de ansiedade da 
HADS foi de .23 (p< .05), não se verificando quaisquer outra correlação entre estas 
escalas. 
 Quanto à correlação das  sub-escalas do CCQ e o CEC, observaram-se correlações 
negativas significativas de baixa magnitude, a saber: entre a sub-escala individual do CCQ 
e o total da CEC de -.19 (p< .05); entre a sub-escala individual do CCQ e o fator de raiva 
de -.19 (p< .05), e, por último, uma correlação negativa da sub-escala interpessoal do CCQ 
e o fator de raiva do CEC de -.2 (p< .05).  
 Encontraram-se correlações negativas significativas com algumas sub-escalas do 
QLQ C-30, a saber: entre ambas as sub-escalas do CCQ e a de funcionamento físico do 
QLQ C-30 (rS=-.37, p< .05) e (rS=-.33, p< .05); entre a sub-escala interpessoal e a de 
funcionamento de papel (rS=-.32, p< .05), a de funcionamento cognitivo (rS=-.38, p< .05) 
e a de funcionamento social (rS=-.42, p< .05). Encontraram-se também uma correlação 
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positiva significativa entre a sub-escala interpessoal e a sub-escala de sintomas de dor 
rS=.57, p< .001, e negativa com a de dispneia rS=-.35, p< .05. 
 
4.1.6 Discussão e conclusão 
 
Os resultados obtidos com a aplicação do CCQ não obedecem a uma distribuição 
normal, o que se compreende por este instrumento avaliar as estratégias de coping 
adquiridas com intervenções da abordagem cognitivo-comportamental, sendo previsível 
que o uso dessas estratégias pelas doentes de cancro da mama que não receberam qualquer 
intervenção seja bastante díspar. Com os resultados pode-se verificar uma satisfatória 
distribuição e relação entre os itens da escala, bem como, uma boa consistência interna. 
Um resultado importante foi o relativo à fidelidade teste-reteste, devido aos objetivos do 
instrumento, que consiste na avaliação da evolução das estratégias de coping e dos efeitos 
das intervenções nestas estratégias, o que envolve diferentes aplicações. A este respeito, as 
correlações entre as duas aplicações da escala foram positivas e significativas, e, 
simultaneamente, não se trataram de correlações muito elevadas o que nos indica que a 
escala avalia estados e não traços, isto é, mostra-se sensível às alterações, conforme é 
esperado.  
 Quanto à validade concorrente, avaliada pela correlação com os resultados noutras 
escalas, obteve-se uma relação positiva baixa com a ansiedade, ao contrário do que seria de 
esperar do ponto de vista teórico, pois as participantes com mais estratégias de coping 
deveriam ser as com menor sintomatologia. No entanto, e como este também foi um 
resultado semelhante ao obtido pelo estudo original (Moorey et al., 2003), este resultado 
pode dever-se às participantes com maior ansiedade serem as que têm maior necessidade 
de mobilizar estratégias de coping, ou seja, quanto maior perceção de sofrimento existe 
mais as estratégias de coping aumentam, enquanto quando os níveis de ansiedade são 
menores não é tão necessário usar estratégias de coping conscientes. Pode-se aplicar a 
mesma leitura dos resultados à relação positiva com a sub-escala de sintomas de dor da 
QdV, bem como, às relações negativas encontradas com várias sub-escalas funcionais da 
QdV. Somente o sintoma de dispneia não apresenta este padrão de relação, apresentando 
uma relação negativa com a sub-escala interpessoal, demonstrando que as participantes que 
usam mais estratégias de coping interpessoais são as que apresentam menos dificuldades 
respiratórias. No que se refere à relação com o controlo emocional, confirmou-se uma 
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relação negativa, o que também pode ser explicado, à semelhança da relação com a 
sintomatologia e às sub-escalas funcionais de QdV, por as doentes que apresentam menor 
controlo emocional, especialmente da emoção de raiva, poderem ser as que têm maior 
necessidade de mobilizar estratégias de coping. Esta escala apresenta-se, então, bastante 
relacionada com os outros instrumentos de avaliação utilizados.       
 
 
 Com a análise da distribuição das respostas, das relações entre os itens, da 
dimensionalidade, da consistência interna, da correlação entre os resultados das duas 
aplicações e as correlações com outras escalas pretendeu-se analisar as características 
psicométricas do Questionário de Formas de Lidar com o Cancro, que consiste num 
instrumento de 21 itens, desenvolvido com o intuito de avaliar as estratégias de coping 
adquiridas com intervenção psicológica de inspiração cognitivo-comportamental. Trata-se 
de uma escala de auto-resposta de fácil preenchimento, que apresenta boa consistência 
interna e fidelidade teste-reteste e apresenta resultados bastante correlacionados com os 
obtidos com outros instrumentos de avaliação desta população.   
 Os resultados obtidos indicam-nos que se trata de uma escala útil e válida para o 
objetivo de avaliação da evolução das estratégias para lidar com o cancro.  
 Futuras investigações deverão estudar a aplicação deste instrumento a outros tipos 
de cancro e a pacientes do sexo masculino, com vista à comparação das características 
psicométricas deste instrumento com outras populações. 
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4. 2 Estudo II – Validity study of the PHQ-9 Portuguese version in a sample of 
breast cancer women6 
 
 
4.2.1 Abstract 
 
 
Objective: The study aims to translate a well-validated English language depression scale 
into Portuguese and then validate it in Portuguese breast cancer patients. The specific 
objectives are to investigate the factor structure and assess the psychometric properties of 
the Portuguese version of the Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) for use with breast 
cancer women, by the evaluation of the reliability and construct validity of the PHQ-9.   
Methods: The first step includes translation, retroversion, inspection for lexical 
equivalence and content validity, and cognitive debriefing. Then we reproduce a principal 
component analysis. We explore the reliability and validity of the questionnaire. The 
validation uses a sample of 63 breast cancer Portuguese women of the Reach to Recovery 
Movement of the Portuguese Cancer League. A test-retest was conducted in 45 women, 
after 8 weeks.  Construct validity, using the Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS) and the European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of 
Life Questionnaire with the Supplementary Questionnaire Breast Cancer Module (EORTC 
QLQ-C30 and BR-23), were calculated.  
Results: The Portuguese PHQ-9 has adequate internal consistency (Chronbach‘s alpha = 
.86) and test retest reliability (Intraclass correlation coefficient, .87). It also has good 
construct validity, as overall scores and severity levels show to be strongly associated with 
functional and symptoms sub-scales.  
Conclusions: The validation process of the Portuguese PHQ-9 version shows metrics 
properties similar to those in international studies, suggesting that it measures the same 
constructs, in the same way, as the original PHQ-9 form.  
 
Key-words: breast neoplasm; psychometric evaluation; PHQ-9; depressive symptoms; 
Portuguese women. 
 
                                                          
6
 Este estudo está em processo de submissão a uma revista internacional com revisão de pares, com a 
seguinte referência: Torres, A., Pereira, A., Monteiro, S. & Albuquerque, E. (2013). Validity study of the 
PHQ-9 Portuguese version in a sample of Breast cancer women. Manuscrito em preparação para publicação. 
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4.2.2 Introduction 
 
Depression is the greatest cause of incapacity in the world according to World Health 
Organization (Murray & Lopez, 1996). Given the high prevalence and its consequences to 
the general population, this mental illness is considered to be one of the priority goals of 
the National Health Plan, concerning the need to an integrative assessment and 
management approach in the scope of mental illness (Ministério da Saúde [Health 
Ministry], 2004).  
The lifetime-prevalence rates for major depressive disorder in the general population 
is high, about 16.6% (Kessler, Chiu, Demler, Walters, 2005), and prevalence rates in 
cancer patients is even higher (Hinz et al., 2010; Van‘t Spijker, Trjsburg & 
Duivendoorden, 1997), ranging from 0% to 38% for major depression and 0% to 58% for 
depression spectrum syndromes (Massie, 2004). Accordingly to this author, Massie (2004), 
breast is one cancer highly associated with depression (1.5%-46%). Depression has impact 
on quality of life and in satisfaction with and in participation in medical treatment (Bui, 
Ostir, Kuo, Freeman & Goodwin, 2005; Skarstein, Aass, Fossa, Skovlund & Dahl, 2000).  
Despite these facts, depression is often overlooked (Fallowfield, Ratcliffe, Jenkins & Saul, 
2001) and untreated in oncology practice, especially when it is most needed (Söllner et al., 
2001; Passik et al., 1998).  
Use of case-finding instruments for detecting depression is strongly suggested 
(Mitchell, 2007). There are a number of instruments to detect depression symptoms, 
although the Patient Health Questionnaire depressive module (PHQ-9) is half the length of 
many other depression measures and has comparable sensitivity and specificity.  
The Patient Health Questionnaire (PHQ; Kroenke, Spitzer & Williams, 2001) is a 
self-report instrument developed to screen for psychiatric disorders in primary care and 
assess eight specific disorders based on DSM-IV (APA, 2002) criteria. It was validated in 
primary care patients and it has been used with cancer patients (Ell et al., 2007; Spitzer, 
Kroenke & Williams, 1999). The nine items for depression (PHQ-9) and the 22 items for 
anxiety disorders may easily be translated into oncology settings, unlike the modules for 
somatoform disorder and eating disorders (Pirl, 2010). The diagnostic validity of PHQ has 
been established in studies involving a large number of patients (Spitzer et al., 1999; 
Spitzer, Williams, Kroenke, Hornyak & McMurray, 2000).   
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The PHQ-9 consists on depression module with nine items of the full PHQ, which 
scores each of the 9 DSM-IV criteria as ―0‖ (not at all) to ―3‖ (nearly every day). It can be 
scored both categorically to give likely diagnoses and continuously to give level of 
symptoms, whereupon to meet criteria for a probable diagnosis of major depression, 
patients must endorse having the two items for low mood and anhedonia and at least five 
other symptoms for ―at least half of the time‖ or more, consistent with DSM-IV criteria 
(Pirl, 2010). As a severity measure, the PHQ-9 score can range from 0 to 27, with high 
scores being related to greater severity of depression (Kroenke et al., 2001). It also 
includes an item at the end asking patients who checked off any problems on the 
questionnaire: ―How difficult have these problems made it for you to do your work, take 
care of things at home, or get along with other people?‖. Regarding psychometric 
characteristics, the internal consistency is excellent, with a Chronbach‘s alpha of 0.89 in 
the PHQ Primary Care Study and 0.86 in the PHQ Obstetric-Gyneacological Study 
(Kroenke et al., 2001).  Different studies (Lee, Schulberg, Raue & Kroenke, 2007; 
Cameron, Crawford, Lawton & Reid, 2008) found good internal consistency reliability. 
The test-retest reliability has been reported with a Correlation Coefficient from .71 
(Omoro, Fann, Weymuller, Macharia & Yueh, 2006) to 0.92 (Pinto-Meza, Serrano-Blanco, 
Penarrubia, Blanco & Haro, 2005). Convergent validities was also found, from .56 
(Lotrakul, Sumrithe & Saipanish, 2008) to .74 (Changsu et al., 2008). A meta-analysis of 
Gilbody, Richards, Brealey and Hewitt (2007) found a high sensitivity (0.80) and 
specificity (0.92). A systematic review of Wittkampf, Naeije, Schene, Huyser and van 
Weert (2007) found a PHQ-9 sensitivity of 0.77 (0.71-0.84) and a specificity of 0.94 (0.90-
0.97). We find studies with sensibilities determination from .5 (Carballeira et al., 2007) to 
1 (Osório, Mendes, Crippa & Loureiro, 2009), and with specificities from to .76 
(Carballeira et al., 2007) to .98 (Yeung et al., 2008; Osório et al., 2009). More recently in a 
systematic review, Kroenke, Spitzer, Williams and Löwe (2010) reaffirm that PHQ-9 have 
good sensitivity and specificity for detecting depressive disorders, as well as, have good 
sensitivity to change, which lead to the conclusion that this is a brief well-validated 
measure for detecting and monitoring depression. It was also reaffirmed in this study the 
PHQ-9 cut points of 5, 10 and 15 to mild, moderate and severe symptom levels.  
Several PHQ-9 versions were validated in different samples and with diverse 
languages and cultural contexts, demonstrating proprieties that affirm it as a reliable scale 
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to assess depressive symptoms, namely the following: primary health care (Cameron et al., 
2008; Osório et al., 2009; Liu et al., 2011; Yu, Tam, Wong, Lam & Stewart, 2012; Diez-
Quevedo, Rangil, Sanchez-Planell, Kroenke, Spitzer, 2001); students (Adewuya, Ola & 
Afolabi, 2006; Granillo, 2012); elderly population (Changsu et al., 2008) and different 
languages and cultures as Brazilian (Osório et al., 2009),  Thai (Lotrakul et al., 2008), 
Greek (Karekla, Pilipenko & Feldman, 2012), Saudi Arabia (Becker, Zaid & Faris , 2002), 
Taiwanese (Liu et al., 2011), Chinese (Yeung et al., 2008), Korean (Changsu et al., 2008), 
Spanish (Diez-Quevedo et al., 2001), Mexican (Donlan & Lee, 2010), French (Carballeira 
et al., 2007), Nigerian (Adewuya et al., 2006), Turkish (Güleç, Güleç, Şimşek, Turhan, & 
Sünbül, 2012) and Japanese (Yu et al., 2012). Despite its strong psychometric properties 
and widespread use in primary care, there is scarcity of information when used in cancer 
patients, as it was concluded in the major recent review of screening questionnaires for 
psychological distress in cancer patients (Vodermaier, Linden & Siu, 2009). The few 
studies reported, however, presents good psychometric properties of this scale with this 
population. For instance, even the original validation encloses obstetrics and gynecology 
patients and found to have strong psychometric proprieties (Kroenke et al., 2001). The 
PHQ-9 also demonstrated adequate reliability as well as concurrent and divergent validity 
in a study of head and neck cancer patients (Omoro et al., 2006) and in a study that used a 
touch screen computerized version of the questionnaire with 342 cancer patients (Fann et 
al., 2009). A more recent study (Johns et al., 2013) found an internal consistency of .81 and 
good correlations with other measures of depressive symptoms, which lead them to affirm 
it as a reliable and valid depressive measure in adults with cancer, as well as, a useful 
measure for monitoring depression therapy and outcomes in this population.    
The purpose of this study is to assess the psychometric properties of the Portuguese 
version of the PHQ-9 for use with breast cancer women. This study intents to evaluate the 
reliability, the sensitivity to change and the construct validity of the PHQ-9 in a Portuguese 
Breast Cancer women sample. 
 
4.2.3 Method 
 
Sample 
The participants of the study, 63 breast cancer women, were recruited from the 
Reach to Recovery Movement of the Portuguese Cancer League (Mean age= 60.46, 
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SD=10.88, Min=30, Max=85). To be eligible to participate, patients had to be adult (older 
than 18 years) and have breast cancer diagnosis history. Patients were excluded if they had 
psychotic disorder, neurological disease or substance abuse that might compromise their 
ability to complete the questionnaires, or if they declined to participate voluntarily after 
informed consent. Also, we excluded those patients who did not answer more than 50% of 
the assigned questionnaires.  
The majority of the sample is married (81%), are graduated (31.7%) and are retired 
(85.7%). Regarding the clinical characteristics, the sample are composed by survivors 
(88.9%) and patients in the treatment phase (11.1%), who the majority: self-detected their 
cancer (39.7%); realized mastectomy (73%); did axillary lymph node dissection (58.7%), 
chemotherapy (68.3%) and did not radiotherapy (54%). Just 11.1% had cancer recurrence. 
All demographic and clinical variables are detailed in Table 1. Forty five women 
participated in the test retest study, after 8 weeks. 2 women didn‘t answer completely to 
the questionnaires used for study the construct validity.  
 
Table 1  
Sociodemographic and clinical variables 
Sociodemographic variables n=63 
Age  
    Mean; SD 
    Min-máx 
 
60.46; 10.88 
30-85 
Marital Status  
   Single  
   Married  
   Divorced  
   Widow  
n(%) 
3 (4.8) 
51 (81) 
3 (4.8) 
6 (9.5) 
Clinical variables n (%) 
Detection of cancer type 
   Self-examination  
   Other  
  Screening tests ordered by the doctor  
  Screening by the Portuguese Cancer League    
Examination/palpation performed by the physician in     
consultation routine    
 
25 (39.7) 
12 (19) 
10 (15.9) 
8 (12.7) 
10 (15.9) 
Type of surgery performed 
   Mastectomy 
   Lumpectomy  
   Quadrantectomy     
   Double mastectomy 
   Quadrantectomy + Mastectomy     
 
46 (73) 
6 (9.5) 
5 (7.9) 
3 (4.8) 
2 (3.2) 
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Type of treatment 
   Radiotherapy 
   Chemotherapy 
   Hormone therapy  
   Axillary dissection  
 
29 (46) 
43 (68.3) 
31 (49.2)  
37 (58.7) 
n= sample number, SD= Standard Desviation 
 
Procedures 
Measures 
The questionnaire covered the sociodemographic information, as age, gender, marital 
status and study cycle, as well as, the depressive symptoms and the quality of life. Cancer-
specific variables included treatment status (on or off treatment), way of cancer detection 
and type of treatments received.  
Depressive symptoms were measured by two measures, the PHQ-9 (in study on this work) 
and the Hospital Anxiety and Depression Scale [HADS] (Zigmond & Snaith, 2003). 
HADS consists of two subscales, one measuring anxiety, and one measuring depression, 
both with seven items, which are scored separately. Each item is answered by the patient 
on a 4-point (0 – 3) response category so the possible scores ranged from 0 to 21 for 
anxiety and 0 to 21 for depression. The HADS manual indicates that a score between 0 and 
7 is ‗‗normal‘‘, between 8 and 10 ‗‗mild‘‘, between 11 and 14 ‗‗moderate‘‘ and between 
15 and 21 ‗‗severe‘‘. Zygmond and Snaith (2003) posit a score of 11 or higher indicating 
probable presence (‗‗caseness‘‘) of a mood disorder and a score of 8 – 10 being just 
suggestive of the presence of the respective state. The original version, as does the 
Portuguese version (Pais-Ribeiro et al., 2007) both present adequate psychometric 
characteristics.  
 The European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
Questionnaire Core-30 [EORTC QLQ-C30] (Aaronson et al., 1993) was used to assess the 
QOL. It is a 30-item questionnaire, twenty-four of the items constitute nine multi-item 
scales and six items are single-item symptom measures. The scales are constructed by 
summation of the scores on the items. Multi-item subscales and single items intent to 
reflect the multidimensionality of the QOL construct, namely: five functional subscales 
(physical, role, cognitive, emotional, and social); a global health/QOL subscale; three 
symptom subscales (fatigue, pain, and nausea/vomiting); and single items for the 
assessment of additional symptoms commonly reported by cancer patients (dyspnoea, 
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appetite loss, sleep disturbance, constipation, and diarrhea); one more item related to the 
perceived financial impact of cancer and cancer treatment. All the items scales are scored 
on 4-point Likert type scales ranging from 1 `not at all' to 4 `very much', except the two 
items of the global health/quality of life subscale, that uses a modified 7-point linear 
analogue scales. A high score for functional scales and global health status/QOL represents 
high/healthy level of functioning and quality of life, in opposition to symptom subscales 
and single items. The original version, as does the Portuguese version (Pais-Ribeiro, Pinto 
& Santos, 2008) of EORTC QLQ-C30 both present adequate psychometric characteristics.  
 
Statistical Analysis 
All statistical analysis were conducted with SPSS, version 19.0. We adhered to the 
classical test theory to examine the reliability and validity of the PHQ-9, guided for 
Carretero-Dios & Pérez (2007), and similarly to Kenyan validation of Omoro and 
colleagues (2006). Reliability was established by assuring both internal consistency and 
test-retest reliability. Patients were asked to return for a re-administration of the 
questionnaires 8 weeks after the original administration. The validity was evaluated by the 
construct validity. We hypothesized that higher PHQ-9 scores are related to lower 
functional scales of quality of life and higher symptoms (evaluated by HADS and QLQ C-
30 symptoms subscales). It was adopted the suggested cut off points adopted for the 
original authors, to identify minimal (0-4), mild (5-9), moderate (10-14), moderately 
severe (15-19) and severe (20-27) depression severity. Construct validity of the PHQ-9 as a 
measure of depression severity was assessed by examining functional sub-scales and 
symptoms sub-scales (evaluated by HADS, QLQ C-30 and supl. BR-23) over the 5 PHQ-9 
intervals. To test the differences of the 5 groups of severity on the quality of life we opted 
for a Jonckheere-Terpstra test, which is a test similar to Kruskal-Wallis but it incorporates 
information about whether the order of the groups is meaningful. To study the differences 
of depression severity levels evaluated with PHQ-9 on the scores of HADS we use two 
methods. We use the Jonckheere-Terpstra test to study the differences between the 5 
groups of severity of PHQ-9 on HADS continuous score result.  In parallel, in order to 
evaluate the differences of the 5 groups of severity of PHQ-9 on the 4 depression levels 
evaluated by the HADS, we opted for use the Pearson‘s chi-square test. We used the 4 
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groups suggested by the HADS authors of severity of depression: normal (0 to 7); mild (8 
to 10); moderate (11 to 14) and severe (15 to 21). 
 
Adaptation to Portuguese language 
The translation used a two-person English-Portuguese translation, a two-person 
retroversion and a discussion group to achieve full consensus for the lexical and cultural 
equivalence. Content validity analysis was performed by two psychologists. After lexical 
equivalence and content validity were defined, a cognitive debriefing analysis was 
performed with subjects from the lower educational levels and from the oldest groups of 
potential patients. After the final version was defined, we chose a face format for the 
questionnaire identical to the original (see Appendix F).  
 
4.2.4 Results  
 
Translation 
Translation of the PHQ-9 resulted in a questionnaire that was not significantly 
different visually and conceptually from the original English version (Appendix F). The 
main challenge encountered in the translation process was in the levels of the rating scale, 
because the translation of the third level, ―more than half the days‖, corresponds to an 
expression not used in Portuguese. Although, all sentences of levels and questions of the 
English version of the questionnaire was maintained.     
 
Diagnostic results 
PHQ-9 scores ranged from 0-27, with a mean score of 4.92 (SD= 4.63). The 
majority (53.1%) presents scores which indicate minimal depression severity symptoms, 
34.4% present mild severity, 9.4% moderate and 1.6% severe.  
 
Reliability  
Chronbach‘s alpha was performed to identify the internal consistency of the scale. 
A good Chronbach alpha of .86 was found. We can also observe that none of the items 
correlates less than .52 with the total score (above the required minimum of .30), as well 
as, none of the items would affect reliability if they were deleted (see Table 2).  
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Table 2 
Reliability analysis 
Items 
Corrected Item-Total 
Correlation 
Cronbach's Alpha if Item 
Deleted 
1 .52 .85 
2 .60 .84 
3 .53 .85 
4 .75 .82 
5 .55 .85 
6 .55 .84 
7 .65 .86 
8 .56 .84 
9 .62 .84 
alpha  .86 
 
Test-retest 
In order to inspect test-retest correlation, we did two applications, with an interval of 8 
weeks, for 45 breast cancer women. The intra-class correlation coefficient was excellent 
(ICC= .87). The observation of the graph (see fig. 1) also shows this relation visually.  
 
 
Fig. 1 Test retest relation 
Construct validity  
Examining the PHQ-9 as a continuous variable, its correlation with sub-scale of 
depression of HADS was .46 (p<.001). It also correlates significantly with sub-scale of 
anxiety of HADS, .42 (p<.001). This data can indicate that PHQ-9 has also sensitivity to 
anxiety states.   
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PHQ-9 also presented significant correlations with some sub-scales of EORTC 
QLQ-C30 and Supl. BR-23, namely negative correlation with: role functioning (rS= -.29, 
p<.05), emotional functioning (rS= -.51, p<.001), cognitive functioning (rS= -.31, p<.05), 
sexual enjoyment (rS= -.47, p<.05) and future perspective (rS= -.36, p<.05). It was also 
obtained the significant positive correlations with the following sub-scales: fatigue (rS= 
.52, p<.001), constipation (rS= .29, p<.05), systemic therapy side effects (rS= .33, p<.05), 
breast symptoms (rS= .53, p<.001) and arm symptoms (rS= .35, p<.05).  
It is shown in the following tables the associations between increasing PHQ-9 
depression severity scores and EORTC QLQ C-30, BR-23 and depression and anxiety 
severity of HADS.  
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Table 3 
Relationship between PHQ-9 depression severity levels and QLQ C-30 functional scales  
Level of 
Depression 
Severity, 
PHQ-9 
Score 
EORTC QLQ C-30 Scores 
 
Global health status  
 
Functional scales 
Physical functioning Role functioning Emotional 
functioning 
Cognitive functioning Social functioning 
 (n, M, Md) 
Minimal 
0-4 
61, 70.49, 75 60, 83.44, 86.67 57, 88.01, 100 61, 76.09, 83.33 59, 83.05, 83.33 61, 92.62, 100 
Mild  
5-9 
22, 68.94, 70.84 21, 82.86, 86.67 20, 89.17, 91.67 22, 70.08, 75 21, 78.57, 83.33 22, 92.42, 100 
Moderate  
10-14 
6, 54.17, 54.17 6, 80, 83.33 5, 66.67, 66.67 6, 59.72, 58.33 5, 66.67, 66.67 6, 77.76, 91.67 
z -1.46 -.60 -2.03 -3.47 -2.76 -1.69 
p .15 .55 .04 .00 .00 .09 
n= number of participants, M= Mean, Md= Median, z = z-core of Jonckheere-Terpstra test, p= significance level 
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Table 4 
Relationship between PHQ-9 depression severity levels and QLQ C-30 symptoms scales  
Level of 
Depression 
Severity, 
PHQ-9 Score 
EORTC QLQ C-30 Scores 
Symptom scales / items 
Fatigue Nausea and 
Vomiting 
Pain Dyspnoea Insomnia Appetite loss Constipation Diarrhoea Finantial 
difficulties 
 (n, M, Md) 
Minimal  
0-4 
60, 22.40, 
22.22 
59, 3.11, 0 59, 16.38, 
16.67 
60, 3.89, 0 60, 28.89, 
33.33 
60, 10.56, 0 61, 16.39, 0 61, 1.64, 0 61, 11.48, 0 
Mild  
5-9 
21, 29.10, 
22.22 
21, 0, 0 20, 17.50, 
16.67 
21, 4.76, 0 21, 28.57, 
33.33 
21, 4.76, 0 22, 13.63, 0 22, 0, 0 22, 12.12, 0 
Moderate  
10-14 
6, 38.89, 
44.44 
5, 30, 0 6, 30.56, 25 6, 16.67, 
16.67 
6, 55.56, 
66.67 
6, 44.44, 
33.33 
6, 55.56, 50 6, 0, 0 6, 33.33, 16.67 
z 3.68 1.02 1.5 2.80 1.72 1.91 2.40 1.57 1.66 
p .00 .31 .12 .01 .09 .06 .02 .12 .10 
n= number of participants, M= Mean, Md= Median, z = z-core of Jonckheere-Terpstra test, p= significance level 
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Table 5 
Relationship between PHQ-9 depression severity levels and BR-23 scales  
Level of 
Depression 
Severity, PHQ-
9 Score 
EORTC BR-23 Scores 
Functional scales Symptom scales / items 
Body 
image 
Sexual 
functioning 
Sexual 
enjoyment 
Future 
perspective 
Systemic 
therapy side 
effects 
Breast 
symptoms 
Arm 
symptoms 
Upset by air 
loss 
 (n, M, Md) (n, M, Md) 
Minimal 0-4 60, 82.92, 
91.67 
55, 20.30, 
16.67 
25, 46.67, 33.33 61, 57.92, 66.67 58, 15.35, 9.52 61, 21.18, 16.67 59, 20.53, 11.11 12, 30.56, 33.33 
Mild 5-9 22, 80.68, 
91.67 
19, 16.67, 0 8, 45.83, 33.33 22, 46.97, 33.33 21, 17.91, 14.29 22, 26.14, 25 21, 26.98, 22.22 4, 8.33, 0 
Moderate 10-14 5, 61.67, 
58.33 
6, 11.11, 8.33 2, 16.67, 16.67 6, 33.33, 0 4, 27.38, 33.33 6, 37.5, 37.5 6, 33.33, 16.67 1, 66.67, 66.67 
z -2.16 -2.12 -1.65 -2.51 2.24 3.82 2.02 -0.5 
p .03 .03 .09 .01 .03 .00 .02 .56 
n= number of participants, M= Mean, Md= Median, z = z-core of Jonckheere-Terpstra test, p= significance level 
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In the Table 3 it is possible to observe that there are significant differences between 
severity groups regarding role functioning, emotional functioning and cognitive 
functioning.  It can be also be observed that the sign of the z-value is negative, indicating a 
trend of decreasing medians with the increment of depression severity. Several significant 
differences are also observed in severity groups regarding symptoms, namely, fatigue, 
dyspnoea and constipation, as shown in Table 4. In this case, the sign of the z-value is 
positive, indicating a trend of ascending medians with the increment of depression severity.  
The same pattern of significant differences between groups is observed for quality of life 
breast cancer module in the Table 5 as it was in the tables 3 and 4 with general QLQ C-30. 
Just one functional scale (future perspective) and one symptom scale (upset by air loss) do 
not present results significant differences for severity groups. The sign of z-value is the 
same as observed for functional and symptoms scales of QLQ C-30 measure, indicating a 
trend of ascending medians with the increment of severity for functional scales and a trend 
of decreasing medians for symptoms scales.   
 
Table 6  
Relationship between PHQ-9 depression severity levels and HADS severity levels 
Level of Depression 
Severity, PHQ-9 Score 
HADS levels 
Anxiety Depression 
 (n, Md, Mo) 
Minimal 0-4 33, 0, 0 33, 0, 0 
Mild 5-9 22, 0, 0 21, 0, 0 
Moderate 10-14 6, 1.5, 2 5, 1, 0
a
 
χ2 11.86 16.77 
Df 6 4 
p .07 .00 
n= number of participants, Md= Median , Mo= Mode, χ2= Pearson chi-square test, p= significance level 
a. Multiple modes exist. The smallest value is shown.  
 
The relationship of depression levels of PHQ-9 and levels of HADS shows that 
PHQ-9 groups differs significantly on depression levels of HADS, but not on anxiety 
levels of HADS.  
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Table 7 
Relationship between PHQ-9 depression severity levels and HADS quantitative scores 
Level of Depression 
Severity, PHQ-9 Score 
HADS continuo Scores 
Anxiety Depression 
 (n, M, Md) 
Minimal 0-4 33, 5.3, 5 2.81, 2 
Mild 5-9 22, 7.95, 7 4.47, 4 
Moderate 10-14 6, 9.17, 10.5 7.4, 9 
Z 2.78 2.75 
p .01 .01 
n= number of participants, M= Mean, Md= Median, z = z-core of Jonckheere-Terpstra test, p= significance 
level 
 
The relationship with HADS scores continuum shows that the severity groups of 
PHQ-9 are significant different for anxiety and depression, indicating a trend of ascending 
medians with the increment of severity. 
 
Factorial validity 
The authors of the original validation do not refer to the factorial analysis method 
used to identify the factorial structure of the scale. We performed exploratory factor 
analysis to identify the number of factors and the magnitude of the factorial loading, using 
a principal component analysis with Kaiser Normalization for the total of the patients (n= 
63). We found a two-factor solution explaining 60.02 % of the variance. Although, all of 
items which presents loads above .40 on the second factor also presents loads higher on the 
first factor. Therefore, we opt for a single factor solution, which explains 48.42% of the 
variance. The factor analysis results also give us other information about the PHQ-9 
proprieties. The determinant of the correlation matrix is .01 (greater than necessary value, 
.0001). The observation of the correlation matrix also leads us to conclude that all the 
items correlate fairly well with all other and none of the correlation coefficients are 
particularly large. The value of KMO for multiple variables, as a measure of sampling 
adequacy, falls into the range of being very good (.83), therefore we should be confident 
that factor analysis is appropriate for these data. The Bartlett‘s test of sphericity are 
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significant (p<.001), which indicate that R-matrix is not an identity matrix, so, there are 
relationships into variables adequate to study.  
 
4.2.5 Discussion 
 
In this study we completed a translation, test of reliability, construct validation and 
factorial validity of the Portuguese PHQ-9 depression scale in a breast cancer sample. Data 
provide evidence for the validity of the PHQ-9 as a brief measure of depression severity in 
breast cancer Portuguese women. A single factor solution explaining 48.42% of the 
variance was chosen. The majority of validations also assume a single factor and the theory 
which supported the scale construction also purpose a single factor. Reliability of .86 is 
exactly the same value obtained by the original study, which includes an obstetrics-
gynecology cancer sample (Kroenke et al., 2001). This value is argued as excellent, 
because when the test is used for diagnostic or classification purposes, the minimum value 
advisable should be around .80  (Nunnally & Bernstein, 1995). This measure shows to 
have sensitivity to change, with a correlation of .84. This correlation is better than other 
versions used with cancer patients, for instance .71 obtained by the version of Omoro et al. 
(2006), but lower than versions used with other samples (Adewuya et al., 2006; Liu et al., 
2011; Pinto-Meza et al., 2005).  
Construct validity was established by the strong association between PHQ-9 scores 
and HADS and Quality of life scores. The results support our hypothesis, demonstrating 
that higher PHQ-9 scores are related to lower functional scales of quality of life and higher 
symptoms. Similarly to original validation (Kroenke et al., 2001), we verified a strong 
association between increasing PHQ-9 depression severity scores and worsening functional 
scales evaluated by QLQ C-30 and BR-23. We also obtained significant decreases for the 
scales that previous studies have shown should be most strongly related to depression, i.e. 
mental health (emotional functioning, cognitive functioning, future perspective) and role 
functioning. The association with symptoms sub-scales, especially with depression sub-
scale of HADS, was also expected and showed the extent to which both instruments 
measure the same construct. In comparison to HADS, PHQ-9 is briefer and rather simple 
to answer and score. Other advantage of the PHQ-9 is its exclusive focus on the diagnostic 
criteria for DSM-IV depressive disorders.  
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  Some limitations of the present study should be pointed out. The composition of the 
sample, which consisted exclusively of women, prevents the results from being generalized 
to other samples or to the general population. Accordingly, future studies involving 
different and larger samples are still necessary. Samples with higher levels of depression 
severity are still necessary too. The data are limited to self-report. It would be interesting to 
have external data that could be used, as a structured interview, to determine the sensibility 
and specificity of the measure.  
To our knowledge, this is the first study to study the PHQ-9 in Portuguese cancer 
patients. Other studies with cancer patients are encouraged. As main implication to the 
research and clinical practice, this study contributes to the provision of an instrument that 
has characteristics (namely brevity, psychometric characteristics  and diagnostic potential) 
that affirms it as useful for application in assessment and emotional screening of cancer 
patients. 
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4.3 Estudo III – Descrição de um programa de intervenção de grupo 
psicoeducativo para sobreviventes de cancro da mama: uma proposta para a 
prática clínica7 
 
4.3.1 Resumo  
 
Introdução. Uma parte não negligenciável das sobreviventes de cancro da mama, em 
exponencial crescimento, apresenta sintomatologia psicopatológica e pode apresentar 
comprometimento da qualidade de vida ou de domínios da qualidade de vida. A 
intervenção de grupo é uma possibilidade de intervenção que apresenta várias vantagens, 
entre as quais o custo-benefício. Existem poucos estudos de eficácia da intervenção de 
grupo psicopedagógica em sobreviventes de cancro da mama, contudo, existe alguma 
evidência de que têm benefícios para esta população.    
Método. Foi utilizada uma amostra de 30 participantes mulheres sobreviventes de cancro 
da mama, pertencentes ao ―Movimento Vencer e Viver‖, do Núcleo Regional do Centro da 
Liga Portuguesa Contra o Cancro e da Unidade de Senologia do Hospital de Braga. Foi 
selecionada a amostra, desenvolveu-se e aplicou-se um protocolo psicopedagógico de 
grupo de 8 sessões semanais a um grupo de 16 mulheres, equivalente a um grupo de 
controlo sem intervenção (n=14). O impacto da intervenção foi analisado com base na 
avaliação, no inicio e no final da intervenção, das seguintes variáveis: coping (CCQ), 
sintomatologia ansiosa e depressiva (HADS) e qualidade de vida (EORTC QLQ C-30). É 
apresentada a descrição dos procedimentos de intervenção.  
Resultados. Não se encontraram diferenças estatisticamente significativas do início para o 
fim no grupo com intervenção psicopedagógica, nas variáveis avaliadas. O grupo de 
controlo apresentou deterioração significativa na função cognitiva e na dor, do pré para o 
pós teste. Conclusão. O presente estudo contribui com a descrição de um programa de 
intervenção psicopedagógica e a avaliação de eficácia preliminar. Os resultados levam-nos 
a concluir que este tipo de intervenção pode ser útil pelo menos para impedir deterioração 
da qualidade de vida, nomeadamente da função cognitiva e da dor.  
                                                          
7
 Este estudo está em processo de submissão a uma revista internacional com revisão de pares, com a 
referência: Torres, A., Araújo, F., Pereira, A. & Monteiro, S. (2013). Descrição de um programa de 
intervenção de grupo psicoeducativo para sobreviventes de cancro da mama: uma proposta para a prática 
clínica. Manuscrito submetido para publicação.  
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Palavras-chave: Intervenção de grupo psicopedagógica, sobreviventes, cancro da mama 
 
4.3.2 Abstract 
 
Introduction. A significant proportion of breast cancer survivors, in exponential growth, 
presents psychopathological symptoms and may have compromised quality of life or 
quality of life domains. Group intervention is a possibility of intervention that presents 
several advantages, including cost-efficacy. There are few studies about efficacy of the 
psychoeducational intervention group in survivors of breast cancer, however, there is some 
evidence that it has benefits for this population. 
Method. A sample of 30 participants women survivors of breast cancer was used, from the 
"Reach to recovery" of the Regional Center of the Portuguese Center of the Portuguese 
League Against Cancer and from the Senology Unit of Hospital of Braga. The sample was 
selected, a protocol of psychoeducational group intervention of 8 weekly sessions was 
developed and applied to a group of 16 women, equivalent to a control group without the 
intervention (n = 14). The impact of the intervention was assessed taking in to account the 
assessment, on the beginning and at the end of the intervention, of the following variables: 
coping (CCQ), anxiety and depression symptomatology (HADS) and quality of life 
(EORTC QLQ C-30 and BR 23). A description of the protocol intervention is given. 
Results. No statistic significant differences were found from the beginning to the end in 
the psychoeducational intervention group, for the variables studied. The control group 
showed significant deterioration in cognitive function and pain, from pre to post test. 
Conclusion. This study contributes to the description of a psychoeducational group 
intervention protocol and to a preliminary evaluation of its efficacy. Results lead us to the 
conclusion that this type of intervention can be useful at least to prevent deterioration of 
the quality of life, including cognitive functioning and pain. 
    
Keywords: Psychoeducational group intervention, survivors, breast cancer.  
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4.3.3 Introdução  
 
Os sobreviventes de cancro têm sido designados e definidos de forma diversa, 
verificando-se pouco consenso na definição deste conceito (Findley, 2007; Rendle, 1997). 
Alguns autores defendem que se deve considerar um sobrevivente de cancro desde o 
diagnóstico (Breaden, 1997; Ferrell & Dow, 1996; Little, Sayers, Paul & Jordans, 2000; 
Mullan, 1985), outros sugerem que a pessoa deve viver alguns anos livre da doença 
(Carter, 1993; Pinto & Pais-Ribeiro, 2007a; Findley, 2007) e outros ainda adotam uma 
postura intermédia, assumindo que um sobrevivente o é a partir do momento em que existe 
remissão da doença (Feuerstein, 2007a). Para Feuerstein (2007b), o conceito de 
sobrevivência está em constante construção, em reflexo do conhecimento adquirido nesta 
área. Este campo de estudo encontra-se ainda no seu início, na infância (Feuerstein, 
2007b), com a imaturidade própria da sua recente evolução (Doyle, 2008). Este autor 
estabelece que um sobrevivente é aquele que já completou a parte mais significativa dos 
tratamentos do primeiro diagnóstico de cancro e que ―querem continuar a sua vida‖ 
(Feuerstein, 2007b, p.7). No âmbito deste trabalho, entendemos como sobreviventes de 
cancro da mama, os de longa duração, isto é, mulheres que foram diagnosticadas há 5 ou 
mais anos e se encontram em fase livre de doença.  
Apesar do cancro da mama continuar a ser o que apresenta maior taxa de 
mortalidade na mulher Portuguesa (Direção Geral de Saúde, 2002), tem-se verificado 
variações desta taxa desde os anos 90 (Bastos et al., 2007; Direção Geral de Saúde, 2002), 
o que está relacionado muito provavelmente com a abrangência e eficácia das medidas de 
deteção e tratamento (Aziz, 2002; McKean, Feigelson & Ross, 2000). Verifica-se que 
existe uma crescente incidência de cancro da mama (Ferlay et al., 2010), sendo o que 
representa a maioria de sobreviventes (Feuerstein, 2007a; Ries et al., 1997, 2008). 
Uma parte significativa e não negligenciável das sobreviventes de cancro da mama 
apresenta sintomatologia psicopatológica, maior do que a população normal, que pode 
comprometer a qualidade de vida ou alguns domínios da qualidade de vida (Andreu et al., 
2011; Burgess et al., 2005; Deimling, Kahana, Bowman & Schaefer, 2002; Fallowfield et 
al., 1990; Hewitt, Greenfield, Stoval, 2005; Massie, 2004; Mehnert & Koch, 2008).  
Tendo em consideração que esta população está em crescimento exponencial, 
torna-se evidente a necessidade de desenvolvimento de estratégias eficazes para promoção 
do ajustamento e da qualidade de vida desta população (Aziz, 2007a; Bloom, Kang, 
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Petersen & Stewart, 2007; Earle, 2006; Mols, Vingerhoets, Coebergh, & Van de Poll-
Franse, 2005; Rowland & Bellizzi, 2008). 
A intervenção de grupo, em comparação com a intervenção individual, apresenta 
várias vantagens, nomeadamente: apresenta melhor custo-benefício, fornece uma 
oportunidade de apoio social/emocional entre os doentes e potencia a autoestima por 
possibilitar o confronto com a capacidade de ajudar os outros membros do grupo (Spiegel 
et al., 1999), também fornece oportunidade para um feedback imediato e para observação 
das respostas psicológicas, emocionais e comportamentais dos doentes (Kaplan, Sadock & 
Grebb, 1997), para além dos seus benefícios terem sido popularizados pelos media 
encorajando os pacientes a aderirem a estes grupos (Helgeson, Cohen & Schultz, 2001). A 
vantagem do custo-benefício deste tipo de intervenção é também enfatizada por outros 
autores (Bottomley, 1997; Drossel, 2008; Helgeson, Cohen & Schultz, 2001; Hollon & 
Shaw, 1979; Justo, 2001).  
Que seja do nosso conhecimento poucos estudos têm estudado os efeitos das 
intervenções de grupo psicopedagógicas em sobreviventes de cancro da mama de longa 
duração. As intervenções psicopedagógicas individuais têm evidenciado resultados 
positivos ao nível das estratégias de coping (Rockson, 2002), de sintomas menopáusicos 
(Tremblay, Sheeran & Aranda, 2008), de recuperação de energia (Stanton et al., 2005) e na 
qualidade de vida destas sobreviventes (Loerzel, McNees, Powel, Su & Meneses, 2008; 
Meneses et al., 2007; Meneses et al., 2009; Park, Bae, Jung & Kim, 2012; Pisu, Azuero, 
Meneses, Burkhardt & McNees, 2011; Su, Meneses, Mcnees & Johnson, 2011).  
Um programa de intervenção que inclui a psicoeducação, para sobreviventes de 
cancro, é o ―Starting again‖, no entanto, este também engloba o treino físico, para além da 
informação e das estratégias de coping, em 11 sessões de 2 horas (Berglund, Bolund, 
Gustafsson & Sjödén, 1994). Ainda assim, é de referir que este estudo encontrou, numa 
amostra com 199 doentes, em contraste com o grupo de controlo, um aumento significativo 
da avaliação de receção de informação, da força física e do espírito de luta. Outro 
programa, mais recente, é o ―PACThe‖ (Accompanying women after breast cancer 
treatment completion in termal resorts), de Kwiatkowski e colaboradores (2013), que 
engloba 2 semanas de intervenção educativa de grupo com treino físico, educação dietética 
e fisioterapia, para sobreviventes de cancro da mama de curta duração (que completaram 
quimio ou radioterapia há menos de 9 meses). Este programa difere dos que estudámos, 
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não só por incluir treino físico e fisioterapia, como também por não familiarizar as 
participantes com estratégias cognitivo-comportamentais. No entanto, este programa 
mostrou benefícios na qualidade de vida, ansiedade e depressão. 
Os estudos de Fukui et al. (2000), Fukui, Koike, Ooba e Uchitomi (2003), Jones et 
al. (2013), Lethborg e Kissane (2003), Rosberger, Edgar, Collet e Fournier (2002), 
Simpson et al. (2002) e Simpson et al. (2001) estudaram intervenções psicopedagógicas de 
grupo em mulheres já no fim ou depois do fim dos tratamentos, com remissão da doença, 
ou seja, no nosso entender, em sobreviventes de cancro da mama, ainda que de curta 
duração. Helgeson et al. (2001) e Jones e colaboradores (2013) realizaram estudos com 
mulheres ainda em fase de tratamentos. E Dastan e Buzlu (2012) também estudaram este 
tipo de intervenção, mas não especificaram a fase da doença. Em síntese, podemos 
observar que estes estudos levam às seguintes conclusões acerca da intervenção de grupo 
psicopedagógica: é percebida pelas sobreviventes de cancro da mama como adequada e 
benéfica às necessidades que encontram, ainda que a maioria considere que deveria ser 
mais extensa do que 4 sessões (Lethborg & Kissane, 2003); contribui para a melhoria do 
humor e da qualidade de vida (Fukui et al., 2000; Simpson et al., 2001), nomeadamente do 
funcionamento físico e da dor (Helgeson et al., 2001), do vigor ou vitalidade (Fukui et al., 
2000; Helgeson et al., 2001); para a redução de psicopatologia e de sintomas depressivos 
(Simpson et al., 2001); para a alteração das estratégias de coping (Rosberger et al., 2002; 
Dastan & Buzlu, 2012), nomeadamente para a procura de apoio social satisfatório (Fukui 
et al., 2003), para a promoção do espírito de luta (Fukui et al., 2000) e para a redução do 
uso de respostas de evitamento e para acentuar os padrões de resolução de problemas nas 
que já apresentam esta estratégia (Rosberger et al., 2002). Um dos estudos não encontrou 
diferenças do início para o final do estudo em sobreviventes (Simpson et al., 2002), ao 
nível do apoio social, e outro só encontrou diferenças no nível de conhecimentos acerca do 
período de transição e da preparação para regressar à vida normal (Jones et al., 2013). No 
quadro 1 esquematizamos, de forma sintética, estes estudos.  
  
150 
 
Quadro 1  
Estudos de aplicação de programas psicopedagógicos a mulheres com cancro da mama  
 
Autor Ano Desenho 
do estudo 
N  
 
Momentos de 
avaliação 
Grupos Tipo de intervenção Resultados 
Dastan e Buzlu 2012 RCT 76 mulheres com 
cancro da mama 
(não especificam 
fase da doença) 
Pré-teste, 6 
semanas, 6 M 
2 Grupos: 
grupo de 
controlo e 
grupo 
experimental 
8 sessões semanais 
de 90 minutos 
programa 
psicopedagógico. 
Grupo fechado. 
Melhoria do espírito de luta, 
diminuição de desamparo, 
desesperança, preocupação ansiosa 
e fatalismo. 
Fukui et al. 2000 RCT 46 mulheres que 
realizaram 
cirurgia há 4-18 
meses a cancro da 
mama primário 
Pré-teste, pós-teste 
e 6M 
2 grupos: 1 
grupo de 
controlo; 1 
grupo 
experimental 
6 semanas de 
intervenção de grupo 
psicopedagógica 
O grupo experimental apresentou 
resultados significativamente mais 
baixos do que os controlos na 
perturbação total de humor e mais 
elevados no vigor, espirito de luta, 
até aos 6 meses. O grupo 
experimental também apresentou 
melhoria da qualidade de vida.  
Fukui et al. 2003 RCT 
(segunda 
análise) 
50 mulheres que 
realizaram 
cirurgia há 4-18 
meses a cancro da 
mama primário 
Pré-teste, pós-teste 
e 6M 
2 grupos: 1 
grupo de 
controlo; 1 
grupo 
experimental 
6 semanas de 
intervenção de grupo 
psicopedagógica 
O grupo experimental apresentou 
resultados significativamente mais 
baixos do que o controlo na solidão 
e mais elevados no número e 
satisfação com os confidentes e 
apoio mútuo com estes. 
Helgeson,  
Cohen, Schulz 
e Yasko 
2001 RCT 312 mulheres em 
fase inicial de 
cancro da mama, 
3 meses depois do 
diagnóstico 
Pré-teste, Pós-teste, 
6M, 1A, 2A, 
43M/3.5A 
4 grupos: 3 
grupos com 
intervenção de 
grupo e 1 
grupo de 
controlo 
Intervenção de grupo 
durante 8 sessões 
semanais. Um grupo 
educativo, um de 
discussão de pares e 
um de educação e 
discussão de pares 
Verificaram resultados de longa 
duração (3.5 anos) no grupo 
educativo, ao contrário dos outros 3 
grupos, nos seguintes níveis: 
vitalidade, funcionamento físico e 
dor. 
Jones et al. 2013 RCT 442 mulheres 
com cancro da 
mama na fase de 
tratamento  
Pré-teste, 3M e 6M 2 Grupos: 
grupo de 
controlo e 
grupo 
experimental 
CBOT programa 
psicopedagógico 
multidisciplinar de 
uma sessão de 2 
horas 
Aumento de conhecimento acerca 
do período de transição e da 
preparação para regressar à vida 
normal. Não se encontraram 
diferenças significativas no 
sofrimento emocional e no humor. 
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Autor Ano Desenho 
do estudo 
N  
 
Momentos de 
avaliação 
Grupos Tipo de intervenção Resultados 
Lethborg e 
Kissane 
2003 Estudo 
piloto 
35 mulheres com 
cancro da mama 
no final do 
tratamento 
Uma avaliação 
qualitativa com 
obtenção de 
feedback da 
utilidade e 
aceitabilidade 
1 grupo piloto 4 sessões semanais 
PATS de 90 
minutos, grupos de 6 
a 8 mulheres, com 
um facilitador 
As participantes consideraram o 
PATS benéfico, adequado às 
necessidades e na fase da doença 
adequada, mas que devia ser mais 
longo. 
 
Rosberger, 
Edgar, Collet e 
Fournier  
2002 Fatorial 156 mulheres 
com cancro da 
mama no final 
dos tratamentos 
Pré-teste e 4-6M 3 grupos:  
1 grupo de 
controlo,  
2 grupos 
experimentais  
2 Workshops 
psicopedagógicos de 
um dia (1 focado no 
problema, 1 focado 
nas emoções) 
Alteração das estratégias de coping. 
Simpson, 
Carlson e Trew 
2001 RCT 89 mulheres 
diagnosticadas 
com cancro da 
mama primário 
em estádio 0 a II, 
depois do fim dos 
tratamentos, com 
remissão da 
doença 
Pré-teste, pós-teste, 
1A, 2ª 
2 grupos: 
grupo 
experimental e 
grupo de 
controlo 
6 semanas de 
intervenção de grupo 
psicopedagógica, 
com familiarização 
com estratégias 
cognitivo-
comportamentais 
O grupo com intervenção 
apresentou menos depressão e 
menor perturbação de humor total, 
menos sintomas psiquiátricos e 
melhor qualidade de vida do que o 
grupo de controlo no pós-teste e nos 
seguimentos até aos 2A. Também se 
verificou uma redução de custos, de 
23%, no grupo com intervenção.  
Simpson, 
Carlson, Beck e 
Patten 
2002 RCT 89 mulheres com 
cancro da mama  
primário, estádio 
0 a II, depois dos 
tratamentos, em 
remissão da 
doença 
Pré-teste, 1 A e 2 A 2 grupos: 
grupo 
experimental e 
grupo de 
controlo 
6 semanas de 
intervenção de grupo 
psicopedagógica, 
com familiarização 
com estratégias 
cognitivo-
comportamentais 
Sem resultados significativos ao 
nível do apoio social. Fortes 
associações entre ter um diagnóstico 
psicopatológico de eixo I e ter 
menor apoio social adequado em 
cada período de tempo.  
Legenda: RCT: randomized control trial / Estudos aleatorizados, PATS: Post adjuvant treatment support program, CBOT: Getting back on track: Life after treatment   
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Outro estudo que conhecemos, com conteúdos psicopedagógicos para 
sobreviventes de cancro da mama, é o de Dolbeault et al. (2008, 2009), que também obteve 
benefícios terapêuticos ao nível de ansiedade, raiva, depressão, fadiga, vigor, relações 
interpessoais, funcionamento emocional e de papel e no estado de saúde percebido. Este 
programa, apesar de possuir caraterísticas distintas da maioria dos programas de 
intervenção psicopedagógica, por realizar um treino sistemático de várias estratégias 
cognitivo-comportamentais, como a reestruturação cognitiva, a resolução de problemas e o 
relaxamento, possui informação que consideramos pertinente ter em consideração para a 
elaboração do programa a que se refere este trabalho.  
Em Portugal, que seja do nosso conhecimento, foram realizados estudos 
preliminares na Universidade de Aveiro com uma versão preliminar do programa 
psicopedagógico que utilizámos, com amostras pequenas de sobreviventes de cancro da 
mama, de 6 (Gonçalves, 2012) e 13 sobreviventes de cancro da mama (Araújo, 2011). 
Apesar dos tamanhos amostrais reduzidos, verificou-se a aplicabilidade do programa, para 
além de se encontrarem benefícios como a melhoria dos sintomas ansiosos e depressivos, 
da fadiga, do funcionamento físico, cognitivo e emocional (Araújo, 2011). Também 
Chiquelho, Neves, Mendes, Relvas e Sousa (2006) estudaram um programa de intervenção 
psicopedagógico de grupo para doentes oncológicos em fase de crise, o ProDoentes. E 
Sousa (2007) estudou o ProFamílias, para doentes e familiares de doentes de cancro, em 
fase de tratamento, que demonstrou alcançar melhores níveis de ajustamento psicossocial, 
diminuição do stress familiar e flexibilização do funcionamento familiar. Autores como 
Sousa (2007) também constatam a lacuna de investigação em Portugal a este nível e 
sugerem que para suplantá-la se devem realizar estudos com a população na fase crónica 
da doença, ou seja, com sobreviventes.  
Este estudo tem como objetivo contribuir para diminuir esta lacuna na literatura, 
apresentando um programa de intervenção psicopedagógica e os resultados preliminares 
obtidos com a sua aplicação em sobreviventes de cancro da mama.  
 
4.3.4 Método 
 
Amostra 
Foram convidadas a participar mulheres sobreviventes de cancro da mama, 
pertencentes ao ―Movimento Vencer e Viver‖, do Núcleo Regional do Centro, da Liga 
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Portuguesa Contra o Cancro e da Unidade de Senologia do Hospital de Braga (n= 30). Foi 
realizada uma entrevista de seleção com as seguintes finalidades: recolher informações 
sócio-demográficas; avaliar os critérios de inclusão (mulheres diagnosticadas com cancro 
da mama maiores de 18 anos e em fase livre de doença) e avaliar os critérios de exclusão 
(perturbações psiquiátricas anteriores ao diagnóstico de cancro da mama; perturbações 
orgânicas cerebrais ou de dependência de droga/álcool; distúrbios cognitivos e outras 
condições que poderiam contraindicar a entrada num grupo, como história recente de 
tentativa de suicídio, inaptidão para participar em tarefas de grupo, severa 
incompatibilidade com um ou mais membros do grupo, acentuada falta de motivação para 
a mudança e frequência de outro tipo de psicoterapia simultânea).  
Foram tidas em consideração diferentes indicações éticas para o tratamento das 
participantes, nomeadamente as da Declaração de Helsínquia (World Medical Association, 
2000), da American Psychological Association (2010) e da Ordem dos Psicólogos 
Portugueses (Regulamento n.º 258/2011 de 20 de Abril de 2011).  
O programa desenvolvido pela nossa equipa foi testado, de forma preliminar, com 
16 sobreviventes de cancro da mama, enquanto 14 participantes não foram sujeitas a 
qualquer intervenção, constituindo-se assim um grupo de intervenção e um grupo de 
controlo, respetivamente. Apesar da distribuição pelas duas condições não ter sido 
aleatória, pois constituiu-se o grupo de controlo por conveniência, os dois grupos amostrais 
mostraram-se homogéneos quanto às variáveis demográficas, clínicas e psicológicas. No 
Quadro 2 podem observar os resultados dos testes de comparação de diferenças, em que 
nenhum foi estaticamente significativo. Em relação aos resultados das variáveis 
dependentes também se verificou o mesmo, a saber: coping individual (U=51.5, z= -.96, 
p= .34); coping interpessoal  (U=53, z= -.63, p= .53); ansiedade  (U=94.5, z= -.42, p= .68); 
depressão  (U=74.5, z= -1.30, p= .19) e estado global de saúde e qualidade de vida  (U= 
86.5, z= -.78, p= .43).   
O grupo de intervenção foi constituído por 16 participantes, com idades 
compreendidas entre os 49 e os 75 anos (M=63.31; DP=7.53). A maioria são casadas 
(87.5%), têm o 3º ciclo (37.5 %) ou formação universitária (37.5 %). Em relação às 
categorias profissionais, tendo em consideração a Classificação Nacional de Profissões do 
INE, de 1994, a maior percentagem (43.8 %, n=7) pertence ao pessoal administrativo e 
similares, sendo que a maioria está reformada (87.5 %). No que respeita ao número de anos 
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de diagnóstico, oscila entre os 5 e os 34 anos (M=13.06; DP=6.74), e ao número de anos de 
realização da cirurgia, estes oscilam entre os 4 e os 34 anos (M=12.81; DP=6.88). No que 
diz respeito às principais características clínicas das mulheres da amostra (Quadro 2), 
observou-se que os meios de deteção mais utilizados foram o autoexame realizado pela 
própria (43.8 %) e os exames de rastreio solicitados pelo médico (31.3%). Quanto ao tipo 
de cirurgia e de tratamento, a maioria das sobreviventes realizou mastectomia (62.5 %), 
hormonoterapia (56.3 %) e esvaziamento axilar (68.8 %). Metade realizou quimioterapia e 
a maioria não teve recorrência de cancro (81.3 %). 
O grupo de controlo foi constituído por 14 participantes, com idades compreendidas 
entre os 52 e os 85 anos (M = 63.92; DP = 9.11). A maioria também é casada (78.6%, 
n=11). No que concerne à escolaridade, 35.7% tem formação universitária e 28.6% tem o 
1º ciclo. Em termos de categorias profissionais, 42.9 % são técnicos e profissionais de 
nível intermédio, encontrando-se todas reformadas. Em termos de variáveis clínicas, as 
participantes detetaram o cancro principalmente através do autoexame (28.6 %). Em 
relação à cirurgia, a maioria realizou mastectomia (85.7 %). Quanto aos outros 
tratamentos, metade realizou esvaziamento ganglionar axilar, metade realizou radioterapia 
e a maioria realizou quimioterapia (64.3 %) e hormonoterapia (57.1 %). A maioria também 
não teve recorrência de cancro (92.9 %). 
 
 
 
 
Quadro 2  
Variáveis sociodemográficas e clínicas dos dois grupos amostrais 
Variáveis sócio-demográficas e clínicas 
Grupo de 
Intervenção 
 n=16 
Grupo de controlo  
n=14 
Teste de 
diferenças 
 Média; DP Média; DP Z 
Idade  63.31; 7.53 63.92; 9.11 -.22 
Anos desde diagnóstico 13.06; 6.74 9.57; 4.54 -1.55 
Anos desde cirurgia 12.81, 6.89 9.85; 4.47 -1.26 
Anos desde reconstrução 6; NA 8.5; 7.78 0 
Número sessões radioterapia 27.8; 6.26 30.5; 7.45 -1.20 
Número sessões quimioterapia 6.44; 3.68 6.11; 2.42 -.18 
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 n (%) n (%) χ2 
Estado Civil 
Casada  
Divorciada 
Solteira  
Viúva  
 
14 (87.5) 
0 (0) 
1 (6.3) 
 1 (6.3) 
 
11 (78.6) 
1 (6.3) 
1 (6.3) 
1 (6.3) 
1.23 
Habilitações Literárias 
1º Ciclo (1º-4º ano)  
2º Ciclo (5º-6º ano)  
3º Ciclo (7º-9º ano)  
Ensino Secundário (10º-12ºano) 
Formação Universitária  
 
2 (12.5) 
1 (6.3) 
6 (37.5)  
1 (6.3)  
6 (37.5) 
 
4 (28.6) 
3 (21.4) 
1 (7.1) 
1 (7.1) 
5 (35.7) 
5.22 
Categoria profissional 
Quadros superiores  
Especialistas de profissões intelectuais e científicas  
Técnicos e profissionais de nível intermédio  
Pessoal administrativo e similares  
Pessoal dos serviços e vendedores  
Operários, artífices e trabalhadores similares  
Trabalhadores não qualificados  
 
2 (12.5) 
2 (12.5) 
2 (12.5) 
7 (43.8) 
2 (12.5) 
0 (0) 
1 (6.3) 
 
0 (0) 
0 (0) 
6 (42.9) 
2 (14.3) 
1 (7.1) 
3 (21.4) 
2 (14.3) 
12.37 
Meio de Deteção do Cancro 
Autoexame pela própria 
Exame realizado pelo médico em consulta de rotina  
Exames de rastreio solicitados pelo médico  
Rastreio LPCC  
Outro 
 
7 (43.8) 
 
0 (0) 
5 (31.3) 
2 (12.5) 
2 (12.5) 
 
4 (28.6) 
 
1 (7.1) 
1 (7.1) 
2 (14.3) 
4 (28.6) 
4.68 
Tipo de cirurgia realizada 
Mastectomia 
Quadrantectomia  
Tumorectomia 
Mastectomia dupla 
Quadrantectomia + Mastectomia 
 
10 (62.5) 
2 (12.5) 
1 (6.3) 
2 (12.5) 
1 (6.3) 
 
12 (85.7) 
2 (14.3) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
4.07 
Tipo de Tratamento 
Radioterapia 
Quimioterapia 
Hormonoterapia  
Esvaziamento Axilar 
 
5 (31.3) 
8 (50) 
9 (56.3)  
11 (68.8) 
 
7 (50) 
9 (64.3) 
8 (57.1)  
7 (50) 
 
1.09 
.62 
.08 
1.09 
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Legenda: DP: desvio padrão, z: resultado do teste Mann-Whitney para amostras independentes, χ2: teste Chi-
quadrado 
 
Material  
 
Instrumentos 
Todas as participantes responderam voluntariamente aos seguintes questionários: 
questionário sociodemográfico; Questionário de Formas de Lidar com o Cancro (CCQ) de 
Moorey, Frampton & Greer (2003), versão Portuguesa de Torres, Pereira e Monteiro (No 
prelo); Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (EADH) de Zigmond e Snaith (1983), 
versão portuguesa de Pais-Ribeiro et al. (2007) e o Questionário de Qualidade de Vida da 
Organização Europeia para a Investigação e Tratamento do Cancro (EORTC QLQ-C30) 
em conjunto com o módulo suplementar para cancro da mama (QLQ-BR23) de Aaronson 
et al. (1993), versão portuguesa de Pais-Ribeiro, Pinto e Santos (2008). 
O Questionário de Identificação e Caracterização Sociodemográfica permitiu 
recolher dados sobre a idade, a escolaridade, o estado civil, a situação profissional, a forma 
de deteção do cancro e o tipo de tratamentos realizados.  
O CCQ é uma escala de autoresposta concebida para medir estratégias ensinadas na 
terapia psicológica adjuvante e noutras intervenções de inspiração cognitivo-
comportamental para doentes oncológicos. O questionário é constituído por 21 itens, em 
duas subescalas, a escala individual (itens 1 a 14) e a interpessoal (itens 15 a 21), em que 
cada item é avaliado por uma escala de resposta de 4 níveis (1-4), de ―nunca‖ a ―muito 
frequentemente‖. Quanto maiores as pontuações obtidas nas subescalas e fatores, mais 
estratégias de coping os respondentes revelam. No estudo de validação original do CCQ, 
encontrou-se uma boa consistência interna de 0.87 (nos itens da escala individual) e 0.82 
(nos itens da escala interpessoal) para doentes com cancro da mama (Moorey et al., 2003). 
No estudo de validação para Portugal, encontrou-se uma boa consistência interna de 0.80 e 
a validade teste-reteste da subescala individual obtida foi de 0.90 (n=25, p<0.001) e de 
0.84 (n=19, p<0.001) para a subescala interpessoal (Torres et al., No prelo).  
A depressão e ansiedade foram avaliadas com a EADH. Esta escala é composta por 
uma subescala de ansiedade e uma subescala de depressão, ambas constituídas por sete 
itens. As respostas a cada item podem ser quantificadas numa escala tipo Likert, variando 
de 0 a 3, com os valores mais elevados a revelarem maior sofrimento psicológico. Assim, 
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cada item permite a escolha entre quatro opções de resposta, em que o paciente deve 
escolher aquela que corresponde à forma como se tem sentido durante a última semana. 
Cada subescala pode ter uma pontuação que varia entre 0 e 21, sendo que quanto maior a 
pontuação, maiores são os níveis de ansiedade e de depressão. Quanto ao grau de 
severidade, os autores apontam a seguinte classificação, quer para ansiedade quer para a 
depressão: valores entre 0-7 ―normal‖, 8-10 ―leve‖, 11-15 ―moderada‖ e 16-21 ―grave‖ 
(Zigmond & Snaith, 1983). Relativamente às qualidades psicométricas, apresenta um 
coeficiente de alfa de Cronbach de 0.76 para a subescala de ansiedade e de 0.81 para a 
subescala de depressão (Pais-Ribeiro et al., 2007). 
O EORTC QLQ-C30 é um questionário de autorelato desenvolvido para avaliar a 
qualidade de vida (QdV)  relacionada com a saúde de pacientes com doença oncológica. É 
apropriado para ser usado desde o momento do diagnóstico até à sobrevivência de longo 
prazo. O preenchimento demora cerca de 12 minutos (Fossa, Aass & Opjordsmoen, 1994). 
É constituído por 30 questões, distribuídas por quatro formulários, que contribuem para o 
resultado de 5 escalas funcionais (de funcionamento físico, social, emocional, cognitivo e 
de papel), 3 escalas de sintomas (de fadiga, dor, náusea e vómitos) e para uma escala de 
avaliação da condição global (saúde e QdV). Estas questões contribuem também para o 
resultado das restantes 6 escalas, de um único item, que descrevem sintomas apresentados 
frequentemente por pessoas com cancro (de dispneia, insónia, perda de apetite, obstipação, 
diarreia e dificuldades financeiras). Os valores mais elevados nas escalas funcionais e na 
escala de estado de saúde ou QdV global indicam um melhor nível de funcionamento ou 
QdV, enquanto os valores mais elevados nas escalas de sintomas ou de um único item 
indicam um maior nível de sintomatologia ou problemas. A maioria dos itens é avaliada 
por uma escala tipo Likert de 4 pontos (‖não‖, ―um pouco‖, ―bastante‖ e ―muito‖), com a 
exceção dos dois itens da subescala de Sáude global e QdV, que usam uma escala 
modificada analógica linear de 7 pontos (em que ―1‖ é péssima e ―7‖ ótima). A pontuação 
é padronizada e varia de 0-100, com uma pontuação mais elevada, indicando uma maior 
QdV. A escala de QdV global é uma medida breve e geral de QdV, com alta confiabilidade 
interna e validade preditiva. A versão Portuguesa apresentou um alfa de Cronbach para a 
escala de Saúde e QdV Global de .88 e valores a variar de .57 e .87 para as restantes 
subescalas, sendo a de funcionamento cognitivo e a de funcionamento emocional as que 
apresentaram os valores extremos (Pais-Ribeiro et al., 2008). Os valores obtidos de 
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correlação entre as duas aplicações do instrumento foram moderados, entre .16 e .31 para 
as subescalas funcionais e entre .21 e .39 para as escalas de sintomas, indicando que 
consiste numa medida de estado, ou seja, sensível às variações da qualidade de vida (Pais-
Ribeiro et al., 2008). Segundo a organização que a desenvolveu, esta escala é o 
questionário central para avaliar a QdV de doentes com cancro (Fayers, Aaronson, Bjordal 
& Sullivan, 1997). 
 
Procedimento de Intervenção 
O Programa de Intervenção Psicoeducativa com Sobreviventes de Cancro da mama 
foi baseado noutros programas de intervenção psicoeducativa, em que também foram 
utilizadas estratégias cognitivo-comportamentais (cf. Helgeson et al., 2001; Fawzy, Fawzy 
& Canada, 2001; Edelman, Bell, & Kidman, 1999b; Dolbeault et al., 2008, 2009). 
 
Objetivos da Intervenção 
Os objetivos principais do programa elaborado são os seguintes: promover um 
estilo de vida saudável contra o cancro; desenvolver a posição de que o cancro é 
multifatorial; nomear fatores de risco que podem aumentar a probabilidade de desenvolver 
cancro da mama; expor alterações corporais que se encontram relacionadas com os 
tratamentos e o impacto que estas podem ter na autoestima da mulher e apresentar 
sugestões no sentido de lidar com as alterações e melhorar a autoestima; discutir formas de 
lidar com as alterações e listar soluções práticas; fornecer estratégias que visam o aumento 
da autoestima; abordar as dificuldades psicológicas que se encontram nas sobreviventes de 
cancro; fomentar a flexibilidade e a adaptação como forma de adaptação aos 
acontecimentos de vida; referência aos fatores de risco para o ―sofrimento psicológico‖ em 
pacientes com cancro da mama; método de resolução de problemas, relaxamento, 
meditação e espiritualidade; lidar com a incerteza e com o medo de recorrência; 
comunicação nas relações interpessoais: a família, os amigos e colegas, os profissionais de 
saúde e os outros. Por último, foi feito o estabelecimento dos objetivos para o futuro. Foi 
realizada a avaliação dos objetivos pessoais, a avaliação do grupo e o preenchimento de 
questionários (pós-teste). 
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Aspetos Gerais da Intervenção 
O Programa de Intervenção Psicoeducativa com Sobreviventes de Cancro da Mama 
foi constituído por 8 sessões semanais consecutivas, com a duração de aproximadamente 
uma hora e meia, e foi conduzido por dois terapeutas. Na primeira sessão do programa 
foram distribuídos dossiers para as participantes colocarem os materiais fornecidos pelos 
terapeutas que as acompanharam até ao final do programa. A informação apresentada ao 
longo das sessões foi facultada no final do programa a todas as participantes, bem como o 
material auxiliar com informação sintética das sessões, incluindo instruções de exercícios 
específicos para mulheres que foram sujeitas a cirurgia. Foi dada ênfase ao aumento do 
sentimento de controlo através da resolução de problemas e do estabelecimento de 
objetivos de vida. Para problemas específicos apresentados pelas pacientes, o grupo ajudou 
a explorar soluções ou a sugerir estratégias de coping adequadas. Os participantes também 
foram instruídos nas estratégias de comunicação eficazes e foi encorajada a comunicação 
assertiva com amigos, familiares, profissionais de saúde e outros. As participantes foram 
ainda motivadas para utilizar recursos de coping de que dispõem, incluindo interesses com 
amigos e familiares, bem como atividades de prazer. Este programa inclui ainda a 
familiarização com algumas estratégias cognitivo-comportamentais, como o relaxamento, a 
reestruturação cognitiva, a análise de custo-benefício, a meditação, a comunicação 
assertiva e o método de resolução de problemas. 
Na tentativa de promoção de hábitos de vida saudáveis, foram utilizadas 
informações de vários autores que se dedicam ao estudo desta área. Utilizámos 
especialmente as implicações referidas por Demark-Wahnefried (2010), Guimarães et al. 
(2003); Hong, Holcomb, Dang, Porampornpilas e Nunez (2010); Ibipino et al. (2005); 
Rosenbaum (2008); Simões, Carneiro, Schmitt & Lopes (2007) e Stevinson, Campbell, 
Sellar e Courneya (2007). Também fizemos alusão às sugestões reunidas por Servan-
Schreiber (2008). Esta última referência foi inclusivamente facultada às participantes, por 
se tratar de um livro de linguagem acessível às mesmas. Por forma a lidarem com as 
alterações corporais relacionadas com os tratamentos e melhorarem a autoestima, 
utilizámos particularmente as sugestões do programa de Dolbeault et al. (2008, 2009), mas 
diversificamos as atividades de promoção da autoestima, com base na fundamentação 
teórica sobre o conceito de autoestima contido em referências como Wells e Marwell 
(1976). No sentido de alertar para as dificuldades psicológicas encontradas em 
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sobreviventes de cancro e com vista a aprenderem a gerir emoções foram utilizadas 
especialmente as implicações Lent (2007) e Biegler, Chaoul e Cohen (2009). As estratégias 
de resolução de problemas foram adaptadas da terapia desenvolvida para pessoas com 
cancro por Nezu e Nezu (2007). Foram também integradas estratégias gerais de inspiração 
cognitivo-comportamental. Para melhor lidarem com a incerteza e com o medo de 
recorrência de cancro da mama utilizámos as implicações de Armitage et al. (2011), para 
além das de Dolbeault et al. (2008, 2009), em que a estrutura da sessão se baseou 
especialmente. No que respeita à comunicação nas relações interpessoais, foram utilizadas 
estratégias gerais de promoção de comportamento assertivo. Por último, para se tratar do 
estabelecimento de objetivos de vida, partimos do programa de Dolbeault et al. (2008, 
2009). 
 
Conteúdos de cada sessão 
A primeira sessão consiste na apresentação do funcionamento do grupo. Nesta 
sessão é feita uma breve apresentação dos terapeutas, explicação das suas funções, 
recordação dos objetivos da intervenção, bem como explicação das regras de 
funcionamento. A apresentação individual de cada membro do grupo consiste na exposição 
do nome, algumas características gerais (idade, estado civil, ocupação), bem como, as 
motivações de participação no grupo. Por fim, é pedido que cada membro anote os 
problemas que têm surgido em diferentes fases da doença, bem como, a leitura das 
participações de cada membro. 
A segunda sessão consiste na apresentação das causas do cancro. Esta sessão visa a 
promoção de um estilo de vida saudável contra o cancro; o desenvolvimento da posição de 
que o cancro da mama é multifatorial; a nomeação dos fatores de risco que podem 
aumentar a probabilidade de desenvolver cancro da mama e, por fim, o preenchimento de 
um questionário de autoavaliação do estilo de vida (de comportamentos de saúde de 
alimentação e de proteção solar, bem como de consumo de tabaco). 
A terceira sessão consiste na exposição das alterações corporais que se encontram 
relacionadas com os tratamentos e o impacto que estas podem ter na autoestima da mulher. 
Neste sentido apresentam-se algumas sugestões no sentido de lidar com as alterações e 
melhorar a autoestima. De seguida é feita uma discussão de formas de lidar com as 
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alterações e listar soluções práticas. Por fim, são fornecidas estratégias que visam o 
aumento da autoestima. 
A quarta sessão consiste na abordagem das dificuldades psicológicas encontradas 
em sobreviventes de cancro. Fomenta-se a flexibilidade e a adaptação como forma de 
adaptação aos acontecimentos de vida. Referem-se os fatores de risco para o ―sofrimento 
psicológico‖ em pacientes com cancro da mama.  
A quinta sessão consiste numa continuidade da quarta sessão e foca-se no método 
de resolução de problemas, no relaxamento, na meditação e na espiritualidade.  
A sexta sessão objetiva lidar com a incerteza e com o medo de recorrência. Pois, na 
sequência da doença, as pessoas deparam-se frequentemente com pensamentos acerca da 
sua própria mortalidade, sentem medo de morrer, o que muitas vezes leva ao medo de 
reincidência, à tristeza e raiva de se sentir diferente dos outros. São ainda abordadas 
recomendações para gerir o medo de reincidência do cancro. 
A sétima sessão foca-se na comunicação nas relações interpessoais: a família, os 
amigos e colegas, os profissionais de saúde e os outros. Num primeiro momento, aborda-se 
o processo geral de comunicação; posteriormente, a comunicação acerca da doença com as 
pessoas próximas e, por fim, a comunicação com os profissionais de saúde.   
Por último, a oitava sessão consiste na conclusão do grupo e no estabelecimento 
dos objetivos para o futuro. É realizada a avaliação dos objetivos pessoais, a avaliação do 
grupo e o preenchimento de questionários (pós-teste). 
 
Procedimentos estatísticos 
Após a recolha dos questionários, os dados foram introduzidos no SPSS (Statistical 
Package for Social Sciences) 19 para o Windows, e sujeitos às análises que permitiram 
retirar conclusões acerca da aplicabilidade e eficácia do programa de intervenção. Dadas as 
características da amostra (número reduzido de participantes) e os objetivos e hipóteses a 
testar, as análises realizadas recorreram a estatísticas não paramétricas. Com o objetivo de 
obter informações sobre as características da amostra, foram calculadas estatísticas 
descritivas relativas às variáveis sociodemográficas e psicológicas. Com o intuito de testar 
a equivalência dos grupos utilizou-se o teste de U de Mann-Whitney para amostras 
independentes e o teste do qui-quadrado. Foi utilizado o teste de Wilcoxon para amostras 
emparelhadas no sentido de comparar as alterações do pré para o pós-teste em cada um dos 
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grupos. Para calcular o tamanho do efeito (r) utilizou-se o valor de z na seguinte fórmula 
r= z / √N (Field, 2009). De acordo com Cohen (1988) os valores de .10, .24 e .37 são 
considerados tamanhos do efeito pequenos, médios e elevados, respetivamente. De referir 
ainda que se utilizou como referência um nível de significância de p< .05. 
 
4.3.5 Resultados  
 
Em relação às variáveis dependentes estudadas (estratégias de coping, sintomas 
psicopatológicos e qualidade de vida), podemos observar que não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas do início para o final da intervenção no grupo sujeito a 
intervenção psicopedagógica (Quadro 3). No entanto, observou-se que o grupo de controlo 
apresentou deterioração significativa de uma escala funcional e de um sintoma avaliado 
pelo EORTC QLQ C-30. Observou-se que a função cognitiva apresentou uma diminuição 
do inicio (Mdn= 91.67) para o fim (Mdn= 83.33), z= -2.45, p< .05, r= .50, enquanto a dor, 
apresenta um aumento do inicio (Mdn= 0) para o fim (Mdn= 16.67), z= -2, p< .05, r= .41.  
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Quadro 3 
 Resultados no Pré e PósTestes do grupo psicoeducativo e do grupo de controlo 
 
 
Grupo com Intervenção  Grupo de Controlo  
 Pré 
Mdn, M 
Pós 
Mdn, M 
z p Pré 
Mdn, M 
Pós 
Mdn, M 
z p 
Coping CCQ         
                Subescala Individual 36, 35.93 35, 34.54 -.49ª .62 31, 30.67 29, 28.9 -1.38ª .17 
                Subescala Interpessoal 13.5, 14.14 10, 10.86 -1.78ª .08 12, 12 9.5, 11.2 -.73
a
 .46 
Sintomatologia  HADS         
               Ansiedade 5.5, 6.12 5, 5.8 -.14ª .88 7, 6.69 8, 8.83 -1.37
b
 .17 
               Depressão 2.5, 3.12 2, 3.20 -.78
b
 .44 5, 4.62 6.5, 7 -1.23
b
 .22 
Qualidade de Vida QLQ C30  BR23         
Estado Geral de saúde/QDV 66.67, 68.23 66.67, 63.33 -.64ª .52 66.67, 74.36 62.5, 68.75 -.72
a
 .47 
Função física 86.67, 84.17 93.33, 84.44 -.11ª .92 93.33, 87.69 83.33, 83.33 -1.39
a
 .16 
Função do papel 100, 87.5 100, 95.56 -1.51
b
 .13 100, 93.93 100, 87.5 -1.51
a
 .13 
Função emocional 83.33, 78.65 83.33, 82.78 -.83
b
 .41 83.33, 75.64 66.67, 68.93 -.26
a
 .80 
Função cognitiva 83.33, 88.54 83.33, 88.89 0
c
 1 91.67, 84.72 83.33, 71.21 -2.45
a*
 .01 
Função social 100, 95.83 100, 96.67 -1
b
 .32 100, 96.15 100, 86.11 -1.63
a
 .10 
Fadiga 16.67, 13.19 11.11, 14.07 -.38
b
 .71 22.22, 25.64 27.78, 30.56 -68
b
 .50 
Náusea e vómito 0, 6.25 0, 6.67 0
c
 1 0, 1.39 0, 4.17 -1.41
b
 .16 
Dor  16.67, 15.63 0, 16.67 -.07ª .94 0, 6.94 16.67, 11.11 -2
b*
 .04 
Dispneia 0, 4.17 0, 0 -1.41ª .16 0, 5.13 0, 8.33 -1
b
 .32 
Insónia 16.67, 25 0, 13.33 -.91
a
 .37 33.33, 25.64 33.33, 41.67 -1.41
b
 .16 
Perda do apetite 0, 2.08 0, 4.44 -1
b
 .32 0, 7.69 0, 19.44 -1.63
b
 .10 
Obstipação 0, 10.41 0, 17.78 -1
b
 .32 0, 17.95 0, 22.22 -.58
b
 .56 
Diarreia 0, 2.08 0, 2.22 0
c
 1 0, 2.57 0, 2.78 0
c
 1 
Dificuldades financeiras 0, 8.33 0, 2.22 -1.41
a
 .16 0, 2.57 0, 16.67 -1.63
b
 .10 
Imagem corporal 100, 91.67 100, 92.22 -.37
a
 .71 83.33, 85.90 91.67, 84.03 -.42
a
 .67 
Função sexual 33.33, 25.56 33.33, 22.22 -1
a
 .32 16.67, 16.67 8.33,13.89 -.45
a
 .66 
Satisfação sexual  33.33, 46.67 33.33, 40.74 -1
a
 .32 33.33, 33.33 33.33, 33.33 -1
a
 .32 
Perspetivas futures 66.67, 66.67 66.67, 66.67 -.09
b
 .93 66.67, 69.23 66.67, 66.67 0
c
 1 
Efeitos colaterais da terapia 4.76, 7.62 4.76, 4.76, 8.57 -.49
a
 .63 9.52, 18.31 11.90, 15.24 -.71
b
 .48 
Sintomas da mama 12.5, 17.19 16.67, 15.56 -.11
a
 .92 25, 21.79 25, 29.55 -.72
b
 .47 
Sintomas braço 11.11, 20 11.11, 18.52 -.43
a
 .67 0, 15.38 22.22, 19.44 -.68
b
 .50 
Incómodo queda cabelo 33.33, 33.33 50, 50 
d d 
33.33, 33.33 0, 20 0
c 
1 
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Mdn: Mediana, M:Média, a.Baseado na ordenação positiva , b.Baseado na ordenação negativa, c.A soma das ordenações negativas é igual à soma das ordenações 
positivas, d. Não existem casos suficientes para aplicar o teste de Wilcoxon, * p< .05. 
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4.3.6 Discussão  
 
Este trabalho contribui com a descrição de um programa de intervenção 
psicopedagógico, aplicável a sobreviventes de cancro da mama e com os resultados de 
eficácia preliminares. Estes resultados preliminares indicam que o grupo sem intervenção 
apresenta deterioração em dois domínios da qualidade de vida, nomeadamente a função 
cognitiva e a dor. Simultaneamente, não se encontraram alterações no grupo com 
intervenção. Tendo em conta estes resultados, podemos concluir que a intervenção de 
grupo psicopedagógica pode contribuir para a manutenção da qualidade de vida, mais 
especificamente da função cognitiva e da dor, que parece deteriorar-se com o tempo de 
sobrevivência.  
Ao contrário do que encontramos na maioria dos estudos realizados (Dastan & 
Buzlu, 2012; Fukui et al., 2000; Fukui et al., 2003; Helgeson et al., 2001; Lethborg & 
Kissane, 2003; Rosberger et al., 2002; Simpson et al., 2001), não se obteve alterações com 
a intervenção de grupo psicopedagógica. A ausência de diferenças pode estar relacionada 
com o tamanho reduzido da amostra, pelo que se sugere estudos futuros com amostras 
maiores e logo mais representativas, com vista a retirar conclusões mais generalizáveis. De 
qualquer forma, outros autores também não encontraram alterações em variáveis 
psicológicas com intervenção psicopedagógica de grupo (Jones et al., 2013; Simpson et al., 
2002). Para além de medidas de eficácia ao nível das variáveis psicológicas, poderia ter-se 
em consideração futuramente a avaliação dos efeitos no nível conhecimentos, à 
semelhança do que foi feito no estudo de Jones et al. (2013) e conforme sugere Brown 
(2005). 
Alguns estudos também têm encontrado uma deterioração da qualidade de vida das 
sobreviventes de cancro da mama ao longo do tempo (Ganz et al., 1996; Holzner et al., 
2001; Telch & Telch, 1986), à semelhança do que se verificou com as participantes que 
não foram sujeitas a qualquer intervenção no nosso estudo. Este resultado fortalece a 
pertinência de intervenção nesta população.   
Existem poucos estudos sobre os efeitos de intervenções de grupo psicopedagógicas 
em sobreviventes de cancro da mama, especialmente em Portugal, apesar de se verificar 
que este tipo de intervenção pode ter benefícios para esta população. Este estudo vem 
assim contribuir para a diminuição desta lacuna na literatura. É tanto mais importante 
suplantar esta escassez quanto mais sabemos que as circunstâncias determinantes da 
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política de saúde atual estão relacionadas com o fator económico-financeiro. Incentivamos 
a aposta na investigação, desenvolvimento e implementação de intervenções com um bom 
custo-eficácia para sobreviventes de cancro da mama. 
Este trabalho, ao contribuir com a descrição de um programa de intervenção, 
fornece a possibilidade de realização de estudos de eficácia posteriores, com amostras mais 
representativas e com metodologias mais robustas, nomeadamente estudos duplamente 
cegos e completamente randomizados. Em termos clínicos, esta descrição também 
possibilita a aplicação clínica a um número mais abrangente de sobreviventes, diminuindo 
pelo menos a probabilidade de pioria da função cognitiva e da dor.   
  Existem várias limitações que se prendem com a amostra utilizada. O facto de 
utilizarmos maioritariamente mulheres voluntárias no Movimento Vencer e Viver pode 
enviesar, por si só, os resultados, pois estas sobreviventes, por se tratar de voluntárias, 
podem ter características que as diferenciem da população global de sobreviventes de 
cancro da mama. Ter-se adotado um grupo de controlo equivalente, não obtido por 
distribuição individual aleatória, também limita a generalização dos resultados.   
Explorar os efeitos com medidas fisiológicas e especificamente imunológicas, 
como alterações nos níveis de cortisol, nas citoquinas e na produção de linfócitos, bem 
como, avaliar os efeitos na sobrevivência a longo prazo, são sugestões para estudos 
futuros.  
O estudo deste tipo de intervenções com um acesso ainda mais abrangente, 
recorrendo ao uso de grupos online, por exemplo, são opções que deveriam ser mais 
estudadas. Esta sugestão vai de encontro ao que Nezu e Nezu (2007) e Findley (2007) 
também sugerem.   
Neste trabalho não tivemos em consideração a influência dos processos dos grupos, 
à semelhança do que acontece na maioria dos estudos com intervenções de grupo da 
abordagem cognitivo-comportamental (Burlingame MacKenzie & Strauss, 2004), no 
entanto, como a evidência empírica sugere que ter estas propriedades dos grupos em 
consideração podem tornar estes grupos mais efetivos (Fuhriman & Burlingame, 1994), 
sugerimos que sejam tidas em consideração em estudos futuros. 
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4.4 Estudo IV - Terapia de grupo cognitivo-comportamental para 
sobreviventes de cancro da mama: Descrição de um programa e avaliação 
preliminar da sua eficácia 8 
 
 
4.4.1 Resumo  
 
Objetivo: A terapia de grupo cognitivo-comportamental (TCC) tem-se mostrado altamente 
eficaz, nomeadamente no âmbito da psico-oncologia. Existem poucas descrições de como 
os programas para grupos de doentes de cancro podem ser estruturados e aplicados, bem 
como não têm sido publicados estudos de eficácia destes programas, especialmente em 
Portugal. Assim, apresenta-se a descrição de um programa de TCC de oito sessões, 
desenvolvido pela equipa, para aplicação a grupos de sobreviventes de cancro da mama, 
bem como os resultados preliminares da sua eficácia. Método: Foi utilizada uma amostra 
de 20 participantes selecionadas no Movimento Vencer e Viver da Delegação Centro da 
Liga Portuguesa contra o Cancro (16 foram submetidas ao programa de intervenção 
descrito e quatro fizeram parte de um grupo de controlo). Os procedimentos de avaliação 
consistiram no preenchimento voluntário dos seguintes instrumentos: Escala de Controlo 
Emocional (CEC), Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (HADS), Inventário 
Clínico de Autoconceito (ICAC), Teste de Orientação de Vida (TOV-R) e o Questionário 
de Qualidade de Vida da Organização Europeia para a Investigação e Tratamento do 
Cancro (EORTC QLQ C-30 e suplemento BR-23). É apresentada a descrição dos 
procedimentos de intervenção. Resultados: Os resultados preliminares obtidos com a 
aplicação do programa são apresentados. Não foi possível verificar resultados 
significativos do pré para o pós teste até este momento. Conclusão: É importante ter em 
consideração o programa de terapia de grupo apresentado para replicação em doentes de 
cancro para obter resultados mais claros acerca da sua eficácia. A relevância desta 
conclusão é enfatizada pelas vantagens da terapia de grupo como uma característica de 
custo-eficácia. 
Palavras-chave: Programa de terapia de grupo cognitivo-comportamental; doentes de 
cancro; sobreviventes de cancro da mama. 
                                                          
8
 Este artigo foi publicado na revista Psychology, Community and Health, com a seguinte referência 
bibliográfica: Torres, A., Pereira, A. & Monteiro, S. (2012).Terapia de grupo cognitivo-comportamental para 
sobreviventes de cancro da mama: descrição de um programa e avaliação preliminar da sua eficácia. 
Psychology, Community and Health, 1(3):300-312. doi:10.5964/pch.v1i3.55 
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4.4.2 Abstract 
 
Aim: Cognitive-behavioural therapy (CBT) has already been shown to be highly effective, 
namely in psycho-oncology field. There are few descriptions of how a CBT programme for 
cancer patients groups can be structured and delivered, as well as, there are few efficacy 
studies of this programs, especially in Portugal. We present a description of an 8-session 
CBT programme that has been developed by our team, for delivery to breast cancer 
survivors groups, as well as, the preliminary results of its efficacy. Method: It was used a 
sample of 20 participants selected from Reach to Recovery of Centre Delegation of 
Portuguese Cancer League (16 was submitted to the intervention program described and 
four performed the control group). Evaluation procedures consisted on voluntary fill-out of 
the following instruments:  Courtauld Emotion Control Scale (CEC), Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS), Clinical Inventory of Self-concept (ICAC), Life Orientation 
Test - Revised version (LOT-R) and the Quality of Life Questionnaire of the European 
Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC QLQ C-30 and supplement 
BR-23). Description of components and contents of the sessions are presented.  Results: 
Preliminary results of the programme application are presented. It was not possible to 
verify significant results from pre to post test until now.  Conclusion: It is important to take 
in consideration the group therapy programme presented and replicate it with cancer 
patients in order to obtain clear results of its efficacy. The relevance of this conclusion is 
emphasized by the cost-effectiveness associated with the group therapy format.    
 
Keywords: cognitive behaviour group therapy programme; cancer patients; breast cancer 
survivors. 
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4.4.3 Introdução  
 
As intervenções psicológicas da abordagem cognitivo-comportamental, desde que 
emergiram com Ellis (1962) e Beck (1976), têm recebido suporte empírico que valida a sua 
eficácia no tratamento de diferentes condições psicológicas (e.g. Blackburn, Eunson, & 
Bishop, 1986). 
As intervenções psicológicas para doentes oncológicos têm demonstrado ajudar as 
mulheres vítimas de cancro a ―viver melhor‖, como conclui Rowland e Massie (2010). A 
maioria dos estudos também suporta que a intervenção de grupo e especialmente a 
intervenção de grupo estruturada que inclui estratégias cognitivo-comportamentais são 
eficazes em doentes oncológicos (Bottomley, Hunton, Roberts, Jones, & Bradley, 1997; 
Cunningham & Tocco, 1989; Meyer & Mark, 1995; Rowland & Massie, 2010; Spiegel et 
al., 1999). Os estudos têm encontrado especificamente resultados de eficácia terapêutica 
nos seguintes indicadores psicológicos: coping (Cameron et al., 2007); depressão e 
perturbações de humor (Chujo et al., 2005; Dolbeault et al., 2008, 2009; Edelman, Bell, & 
Kidman, 1999a; Simpson et al., 2001); ansiedade (Cameron et al., 2007; Chujo et al., 2005; 
Dolbeault et al., 2008, 2009; Kissane et al., 2003); autoestima (Edelman et al., 1999a); 
psicopatologia em geral (Simpson et al., 2001); funcionamento familiar (Kissane et al., 
2003); raiva-hostilidade, desamparo-desesperança e autoimagem (Chujo et al., 2005), bem-
estar emocional, perceção do risco de recorrência de cancro e grau de preocupação com a 
doença (Cameron et al., 2007).  
Um dos únicos estudos que não encontrou ganhos terapêuticos significativos com a 
aplicação deste tipo de terapia de grupo foi o de Watson et al. (1996), o que pode estar 
relacionado com a baixa morbilidade psicológica apresentada pelas participantes do estudo 
antes da intervenção.  
Em Portugal, poucos estudos têm sido feitos de eficácia de intervenção de grupo com 
mulheres com cancro da mama. O primeiro estudo publicado, que seja do nosso 
conhecimento, consistiu na aplicação de um programa de quatro sessões da autoria de 
Pereira e Marques (2001). McIntyre, Fernandes e Pereira (2001) realizaram outro dos 
poucos estudos realizados, com 40 mulheres com cancro da mama em quimioterapia, tendo 
encontrado alterações significativas do início para o fim da intervenção no sentido 
esperado para a depressão, ansiedade-traço, estratégias de coping de aceitação, 
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desinvestimento mental e orientação para os serviços de saúde. Apesar das limitações 
assumidas deste estudo, ―os dados encontrados indicam um efeito limitado do programa 
(…) não negligenciável‖ (p. 299). Outros estudos têm sido realizados, nomeadamente, o de 
Pinto (2012) e outros estudos exploratórios (Torres, Pereira, & Monteiro, 2011). Devido ao 
tamanho reduzido destas amostras foram obtidos resultados limitados que revelam, no 
entanto, interesse para estudos mais alargados.   
 Apesar da existência de suporte na literatura deste tipo de intervenção com doentes 
oncológicos e especificamente com sobreviventes de cancro da mama, a aplicação deste 
tipo de intervenção não tem sido muito utilizada em Portugal, existindo a necessidade de 
estudar melhor esta aplicação. Um dos fatores que pode contribuir para a reduzida 
utilização deste tipo de intervenção, para além dos poucos estudos, pode estar relacionado 
com a ausência de publicação de programas de intervenção de grupo para esta população. 
Este estudo tem como objetivo contribuir para diminuir esta lacuna na literatura nacional, 
apresentando um programa de intervenção e os resultados preliminares obtidos com a sua 
aplicação.   
 
4.4.4 Método 
 
Participantes  
Foram selecionadas as voluntárias do Movimento Vencer e Viver da delegação 
centro da Liga Portuguesa contra o Cancro. Foi realizada uma entrevista de seleção com as 
seguintes finalidades: recolher informações sociodemográficas; avaliar o critério de 
inclusão, de sobrevivência há pelo menos cinco anos e avaliar os seguintes critérios de 
exclusão: perturbações psiquiátricas anteriores ao diagnóstico de cancro da mama; 
perturbações orgânicas cerebrais ou de dependência de droga/álcool, distúrbios cognitivos 
e outras condições que poderiam contraindicar a entrada num grupo (como história recente 
de tentativa de suicídio, inaptidão para participar em tarefas de grupo; severa 
incompatibilidade com um ou mais membros do grupo; acentuada falta de motivação para 
a mudança e frequência de outro tipo de psicoterapia simultânea).   
O programa desenvolvido pela nossa equipa foi testado, de forma preliminar, com 
20 sobreviventes de cancro da mama. Dezasseis participantes foram submetidos a 
intervenção de grupo cognitivo-comportamental, enquanto quatro participantes não foram 
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sujeitos a qualquer intervenção, constituindo-se assim um grupo de intervenção e um grupo 
de controlo, respetivamente. Apesar da distribuição pelas duas condições não ter sido 
aleatória, os dois grupos amostrais mostraram-se homogéneos quanto às variáveis 
demográficas, clínicas e psicológicas.  
O estudo foi desenvolvido em conformidade com as normas da APA (2010) para o 
tratamento ético das participantes.  
O grupo com intervenção foi constituído por 20 participantes, com idades 
compreendidas entre os 39 e os 80 anos (M = 61.25; DP = 9.37). A maioria é casada 
(81.3%), existindo 12.5% de viúvas e 6.3% de divorciadas. No que concerne à 
escolaridade, a maioria tem o primeiro ciclo (31.3%) ou formação universitária (31.3%), 
sendo que 18.8% tem o terceiro ciclo ou o ensino secundário. Em termos de variáveis 
clínicas, a maioria destas sobreviventes detetou o cancro através do rastreio da LPCC 
(31.3%) ou através de autoexame (31.3%), tendo 18.8% detetado por outras formas de 
deteção e 12.5% através de exames de rastreio solicitado pelo médico. Em relação à 
cirurgia realizada, 75% realizou mastectomia, existindo 12.5% que realizou primeiro 
quadrantectomia seguida de mastectomia e 6.3% realizou mastectomia dupla. Quanto aos 
outros tratamentos, 68.8% não realizou esvaziamento ganglionar axilar e 68.8% não foi 
submetida a radioterapia, enquanto 68.8% realizou quimioterapia e 43.8% hormonoterapia.  
O grupo de controlo é constituído por 4 participantes, com idades compreendidas 
entre os 60 e os 69 anos (M = 63.33; DP = 4.93). A maioria também é casada (75%), 
existindo 25% de viúvas. No que concerne à escolaridade, igual proporção da amostra 
(25%) tem o primeiro, segundo e terceiro ciclo, e formação universitária. Em termos de 
variáveis clínicas, igual proporção de participantes detetou o cancro através do rastreio da 
LPCC e do rastreio solicitado pelo médico (25%). Em relação à cirurgia, todas realizaram 
mastectomia. Quanto aos outros tratamentos, nenhuma confirma ter realizado 
esvaziamento ganglionar axilar. A maioria não realizou radioterapia (75%), enquanto 
metade desta amostra realizou quimioterapia e 75% hormonoterapia.  
 
Material 
Todas as participantes responderam voluntariamente aos seguintes questionários: 
questionário sociodemográfico; Escala de Controlo Emocional de Courtauld (CEC) de 
Watson e Greer (1983), versão portuguesa de Patrão (2007); Escala de Ansiedade e 
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Depressão Hospitalar (EADH) de Zigmond e Snaith (1983), versão portuguesa de Pais-
Ribeiro et al. (2007); Inventário Clínico de Autoconceito (ICAC) de Vaz Serra (1986); 
Teste de Orientação de Vida - Revisto (TOV-R) de Scheier, Carver & Bridges (1994), 
versão portuguesa de Monteiro (2008); e o Questionário de Qualidade de Vida da 
Organização Europeia para a Investigação e Tratamento do Cancro (EORTC QLQ-C30) 
em conjunto com o módulo suplementar de cancro da mama (QLQ-BR23) de Aaronson et 
al. (1993), versão portuguesa de Pais-Ribeiro, Pinto e Santos (2008). 
O Questionário de Identificação e Caracterização Sociodemográfica permitiu 
recolher dados sobre a idade, a escolaridade, o estado civil, a situação profissional, a forma 
de deteção do cancro e o tipo de tratamentos realizados.  
A CEC é constituída por 21 itens (os itens 4, 8, 11, 12 e 19 são itens de cotação 
invertida) agrupados em três subescalas que avaliam o grau de controlo emocional da 
raiva, tristeza e ansiedade, isto é, o controlo de respostas afetivo-negativas. Trata-se de 
uma escala de resposta tipo Likert de quatro pontos variando de ―quase nunca‖ a ―quase 
sempre‖, sendo o resultado total dado pela soma de todos os itens, e o resultado para cada 
subescala, obtido pela soma dos itens correspondentes. Assim, as pontuações mais 
elevadas correspondem a um nível de maior controlo emocional. Esta escala evidencia 
boas qualidades psicométricas apresentando um coeficiente alpha de Cronbach de 0.88 
(Patrão, 2007; Watson & Greer, 1983). 
A depressão e ansiedade foram avaliadas com a EADH. Esta escala é composta por 
uma subescala de ansiedade e uma subescala de depressão, ambas constituídas por sete 
itens. As respostas a cada item podem ser quantificadas numa escala tipo Likert, variando 
de 0 a 3, com os valores mais elevados a revelarem maior sofrimento psicológico. Assim, 
cada item permite a escolha entre quatro opções de resposta, em que o paciente deve 
escolher aquela que corresponde à forma como se tem sentido durante a última semana. 
Cada subescala pode ter uma pontuação que varia entre 0 e 21, sendo que quanto maior a 
pontuação, maiores são os níveis de ansiedade e de depressão. Quanto ao grau de 
severidade, os autores apontam a seguinte classificação, quer para ansiedade quer para a 
depressão: valores entre 0-7 ―normal‖, 8-10 ―leve‖, 11-15 ―moderada‖ e 16-21 ―grave‖ 
(Zigmond & Snaith, 1983). Relativamente às qualidades psicométricas, apresenta um 
coeficiente alpha de Cronbach de 0.76 para a subescala de ansiedade e de 0.81 para a 
subescala de depressão (Pais-Ribeiro et al., 2007). 
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O ICAC é constituído por 20 itens que são avaliados segundo a cotação de 1 a 5 
(exceto os itens 3, 12, 18 que se cotam inversamente), assim, a pontuação varia de 20 a 100 
pontos totais, sendo que quanto maior for a pontuação obtida melhor é o autoconceito. Este 
inventário revela boa consistência interna apresentando um coeficiente de Spearman-
Brown de 0.791 (Vaz Serra, 1986). 
O TOV-R é um instrumento de autorresposta que procura avaliar o otimismo. É 
constituído por 8 itens numa escala de resposta Likert de cinco pontos que varia de 0 
(―discordo totalmente‖) a 4 (―concordo totalmente‖). Dos 8 itens, dois  são formulados de 
modo positivo (itens 2 e 8), dois itens são formulados de modo negativo (itens  5 e 7) e 
quatro itens são neutros (itens 1, 3, 4 e 6). Os itens neutros não têm como objetivo avaliar o 
otimismo disposicional, pelo que não são incluídos na análise de dados. Nesta análise, os 
valores dos itens formulados de modo negativo devem ser invertidos, para que quanto 
maior for a nota global do teste maior seja o índice de otimismo disposicional (Monteiro, 
2008). Os estudos psicométricos efetuados na versão Portuguesa revelaram um coeficiente 
alpha de Cronbach de 0.66. No estudo principal, o coeficiente alpha de Cronbach 
encontrado foi de 0.74. 
O EORTC QLQ-C30, utilizado para avaliar a qualidade de vida (QDV), é constituído 
por 30 itens que se subdividem em três escalas: a escala de estado global de saúde e QDV; 
a escala funcional composta pelo funcionamento físico, limitações funcionais, 
funcionamento emocional, funcionamento cognitivo e funcionamento social e a escala 
sintomática composta pelas subescalas fadiga, náuseas e vómitos, dor, falta de ar, insónia, 
falta de apetite, obstipação, diarreia e dificuldades financeiras. O formato da resposta é de 
tipo Likert de quatro pontos (de ―não‖ a ―muito‖) para as escalas funcionais, e de sete 
pontos variando de ―péssima‖ a ―ótima‖ para a escala global de saúde. Resultados elevados 
nas escalas funcionais e na escala global de saúde indicam um melhor nível de 
funcionamento e uma melhor QDV (Patrão, 2007). A escala revela boa consistência interna 
(Pais-Ribeiro et al., 2008) apresentando um coeficiente de alpha de Cronbach entre 0.79 e 
0.86 (Patrão, 2007). 
O QLQ-BR23 é um módulo aplicado para avaliar a QDV de pacientes com cancro da 
mama especificamente, constituído por 23 itens que se subdividem em quatro escalas 
funcionais - imagem corporal, funcionamento sexual, satisfação sexual e perspetivas 
futuras - e quatro escalas sintomáticas que avaliam sintomas da doença e efeitos 
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secundários do tratamento: efeitos da quimioterapia, sintomas na mama, sintomas no braço 
e preocupação com a queda do cabelo (Patrão, 2007). A pontuação das questões é cotada 
segundo uma escala de tipo Likert, de quatro níveis (―não‖, ―um pouco‖, ―bastante‖ e 
―muito‖) sendo que quanto mais elevado o valor obtido, menor é a QDV, exceto nas 
questões 44, 45 e 46 do QLQ-BR23 em que, quanto maior a pontuação, melhor a QDV 
avaliada variando de 0 a 100 (Patrão, 2007). 
 
Procedimento de intervenção 
O programa desenvolvido pela nossa equipa foi baseado em programas de Terapia 
Cognitivo-Comportamental (TCC) de grupo com eficácia comprovada (cf. Dolbeault et al., 
2008; Edelman, Bell & Kidman, 1999b; Fawzy, Fawzy & Canada, 2001; Helgeson, Cohen, 
& Schultz, 2001). 
 
Objetivos da intervenção  
Os objetivos principais do programa elaborado são os seguintes: ensinar as 
participantes a identificar os seus padrões de pensamento disfuncionais e as suas crenças 
irracionais nucleares; desafiar e modificar os seus pensamentos disfuncionais; treinar 
várias estratégias de coping comportamentais, como a comunicação assertiva, o 
estabelecimento de objetivos, o método de resolução de problemas, a respiração abdominal 
e o relaxamento muscular progressivo; melhorar a expressão das preocupações 
relacionadas com o cancro e as emoções associadas, bem como, melhorar a comunicação 
com os outros em geral, especialmente com as pessoas mais significativas e também com 
os técnicos de saúde.   
 
Aspetos gerais da intervenção 
O programa compreende oito sessões de grupo, semanais, cada uma com 1h30 a 2h 
de duração. Existem cinco a 15 participantes por grupo, dirigido por dois coterapeutas. Em 
cada uma das sessões semanais é pedido às participantes a realização de trabalhos de casa, 
que consistem no preenchimento de registos de automonitorização (com descrição da 
situação, emoções, pensamentos, comportamentos e consequências) e de outras tarefas 
adicionais que se considerem frutíferas de acordo com o tema.  
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Cada uma das sessões inicia-se com um componente de fornecimento de 
informação acerca de um dado tema. Na descrição de cada uma das sessões, apresentada a 
seguir, enumeraremos os respetivos temas. Depois deste momento da sessão, existe sempre 
a discussão do tema, o que pode ser feito com o grupo todo ou com pequenos grupos de 
dois ou três participantes. A discussão do tema parte da análise dos trabalhos de casa de 
três participantes, que são estabelecidos na sessão anterior e relacionados com o tema da 
sessão seguinte. Trata-se da fase mais longa da sessão e tem a duração de 
aproximadamente 1 hora. As participantes são encorajadas a rever os trabalhos de casa 
com os terapeutas no final da sessão, porque tal fornece uma oportunidade para: verificar 
se as participantes compreendem a teoria da terapia cognitivo-comportamental (TCC) e se 
conseguem aplicá-la às suas situações de vida; responder e auxiliar as necessidades das 
participantes que partilham menos; sugerir ações futuras e pensamentos alternativos e para 
encontrar conteúdos relevantes para utilizar nas discussões de grupo. 
Antes do final da sessão é solicitada uma síntese breve da sessão e procede-se à 
distribuição e explicação dos trabalhos de casa.   
Cada sessão conclui-se com o treino muscular progressivo com oito grupos 
musculares.        
 
Conteúdos de cada sessão  
A primeira sessão deste programa compreende a entrega de um manual com 
informação sobre os princípios da TCC. Esta sessão, para além da familiarização com os 
princípios da TCC e com as regras do grupo, tem como objetivo o estabelecimento de um 
ambiente empático e colaborativo. Esta sessão engloba os seguintes diferentes momentos: 
apresentação do terapeuta e do coterapeuta, dos objetivos e regras de funcionamento do 
grupo; apresentação individual das participantes; atividade de exploração de aspetos 
comuns às participantes; identificação dos problemas relacionados com o cancro; 
apresentação do programa de intervenção; distribuição e familiarização com os registos de 
auto monitorização; estabelecimento do trabalho de casa e, por fim, familiarização com a 
técnica de respiração abdominal e de relaxamento muscular progressivo.  
As regras de grupo apresentadas e discutidas nesta sessão são as seguintes: garantia da 
confidencialidade; participação anónima; evitar nomeação dos cuidadores formais; não 
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beneficiar de ajuda psicológica exterior ao grupo; implicação sincera na terapia; 
motivação; falar em seu nome; participar assiduamente.   
A breve atividade de exploração de aspetos comuns às participantes do grupo é 
realizada com vista ao aumento de coesão das participantes e consiste em, depois de 
formado um círculo e de mãos dadas, cada uma das participantes diz uma coisa de que 
gosta muito e todas as que partilham esse gosto aproximam-se do centro do círculo 
formado.   
Durante a identificação dos problemas relacionados com a doença pelas participantes, 
faz-se um registo esquemático desses problemas e das sessões em que são abordados.  
A segunda sessão segue a estrutura descrita nos aspetos gerais da intervenção, como 
todas as seguintes, e trata do tema ―As causas e significado do cancro‖. Depois de 
apresentado o tema, é analisado o registo de monitorização de uma situação comum de 
vida diária. De seguida são analisados e partilhados três registos de monitorização sobre as 
causas e o significado do cancro e parte-se dessa partilha para a apresentação multifatorial 
do desenvolvimento do cancro. Segue-se para a distinção de atribuições relacionadas com 
um estilo de atribuição de controlo interno e externo. Exploram-se as vantagens e 
desvantagens dos dois estilos de atribuição e salienta-se que a aproximação de uma 
atribuição ao controlo interno responsabiliza, mobiliza e capacita de maior controlo sobre a 
própria vida.  
Antes do final solicita-se a síntese da sessão e é distribuído o trabalho de casa: 
―Analisar uma situação onde o impacto do tratamento sobre o corpo é experienciado como 
problemático‖. No final, realiza-se relaxamento.  
Na sessão três é introduzido o tema ―Alterações corporais relacionadas com os 
tratamentos‖. O tema é discutido a partir da análise dos trabalhos de casa. É aplicado o 
método de resolução de problemas com os conteúdos de preocupação partilhados. É 
enfatizado que o importante é integrar aos poucos os novos aspetos da experiência, seja 
através da adoção de soluções que levem a uma aproximação do que se era antes, quer as 
que levam à aceitação das alterações, sem esquecer recorrer às fontes de informação 
pertinentes para a preocupação física específica. Também é considerada a existência de 
perdas e ganhos da experiência. O trabalho de casa prescrito nesta sessão consiste no 
registo de monitorização com um problema relacionado com a família, o companheiro, os 
papéis sociais ou profissionais.  
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O tema da sessão quatro consiste no ―Impacto da doença e do tratamento na 
autoestima‖. Depois de introduzido o tema, as participantes são incentivadas a escrever três 
mensagens positivas para elas próprias, partilhando-as. Segue-se a análise dos trabalhos de 
casa em grupo, fomentando a discussão sobre o impacto dos tratamentos na autoestima 
abordando os diferentes papéis (relações de trabalho, familiares e conjugais). Tendo em 
consideração as alterações, procuram-se soluções práticas em conjunto e discutem-se as 
vantagens e desvantagens das soluções encontradas. Incentivam-se as participantes a 
integrar os aspetos da experiência e a recuperar a autoestima positiva. No final da 
discussão instruem-se as participantes a fazer elogios às três pessoas que se seguem à 
direita. Como trabalho de casa, para além de se solicitar a análise de uma situação que 
desencadeie a situação adversa de incerteza, incentivam-se as participantes a pedir elogios 
às pessoas significativas. Também se incentiva que enumeremos pontos fortes que 
consideram ter ajudado a ―vencer‖ a doença e a lidar com as alterações associadas.  
Na quinta sessão o tema consiste em ―Lidar com a incerteza‖, que se inicia com um 
texto introdutório, seguido da análise dos trabalhos de casa. Para além da identificação das 
situações que originam os temores de reincidência, é incentivada a identificação de 
acontecimentos que tornam possível manter a esperança. Depois de identificados os 
pensamentos negativos, incentivam-se as participantes a encará-los como hipóteses e não 
como factos e enfatiza-se o caráter irracional dos pensamentos de incerteza, tentando 
encontrar pensamentos alternativos ou outras estratégias como a descentralização e a 
realização de tarefas de mestria e de prazer. É abordada a perda do sentimento de 
invulnerabilidade, e da maturidade adquirida com o conhecimento da autovulnerabilidade. 
Discute-se o medo de morrer (sem se ficar autocentrado) e a capacidade de se confrontar 
com os próprios medos. Introduz-se o conceito de pensamentos recorrentes de recaída (por 
picos) e a aceitação do acompanhamento e avaliação médica para toda a vida e do 
conhecimento de possibilidade de recorrência. O trabalho de casa para a sessão seis 
consiste no preenchimento de um registo de monitorização com um momento bem e outro 
mal sucedido de comunicação com pessoas próximas. É igualmente solicitado às 
participantes que executem pelo menos três tarefas de mestria e de prazer em cada dia da 
semana.  
 O tema da sessão seis é o ―Relacionamento com o parceiro e família (família, 
amigos ou outros)‖, que se inicia com um texto introdutório e com a análise da primeira 
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parte do trabalho de casa, uma situação de comunicação bem sucedida. Depois de se 
salientar que o cancro gera mudanças positivas e negativas no sistema relacional e de se 
reforçar as estratégias positivas, passa-se à análise de situações difíceis, recorrendo à 
técnica do role-play. Neste momento introduz-se o conceito de role-play (play, feedback e 
replay). Os participantes observadores têm critérios de observação (contacto visual, 
proporção, tonalidade e ritmo de diálogo). É fornecido feedback positivo e negativo e são 
propostas e treinadas propostas de comunicação alternativas, fornecidos pelas outras 
participantes. Como trabalho de casa, para além de se incentivar a utilização das estratégias 
de comunicação positiva, solicita-se o registo de monitorização com duas situações de 
comunicação com técnicos de saúde: um bem-sucedido e outro difícil, tentando encontrar 
formas de melhorar a comunicação.   
Na sétima sessão o ―Relacionamento com os profissionais de saúde‖ é o tema e 
inicia-se com o texto introdutório e da análise de situações de comunicação positivas com 
profissionais de saúde. Começa-se por se fazer uma lista com as expetativas das 
participantes em relação aos profissionais de saúde, com objetivo de que verifiquem as 
elevadas expectativas. Depois deste exercício e de se enfatizar a importância e a utilidade 
do apoio da equipa médica, avança-se para a análise e role-play das situações difíceis. 
Como trabalho de casa para a sessão oito estabelece-se que devem partilhar os sentimentos 
positivos e negativos em relação ao grupo e fazer uma lista de objetivos pessoais.  
Na oitava sessão, depois do texto introdutório convidam-se as participantes a fazer 
a avaliação do grupo, com a expressão de sentimentos relativos ao fim das sessões. Para 
depois se tentar que as participantes identifiquem os objetivos que têm, pede-se que 
reflitam sobre os obstáculos que são necessários ultrapassar. As participantes aprendem a 
decompor os seus objetivos em pequenos passos atingíveis e a operacionalizar como os 
alcançar. A utilização de outras técnicas também é reforçada como a técnica da 
visualização e a do pedido de apoio. Procura-se igualmente transformar o sentimento de 
rutura num sentimento de continuidade, ajudando as participantes a recuperar antigos 
projetos ou a construir novos (com base nas hierarquias individuais).  
A intervenção termina com apresentação de uma síntese do programa e pede-se às 
participantes que descrevam o que conseguiram aprender com a intervenção. Também se 
tenta que as participantes identifiquem os obstáculos que anteveem e a forma de 
ultrapassá-los.                 
  
179 
 
 Os temas de cada sessão estão sintetizados na Tabela 1.  
Tabela 1 
Temas das Sessões  
Sessão Tema Trabalho de Casa 
1  Apresentação do 
funcionamento do grupo 
 Registo de monitorização  
 
2  As causas e o significado do 
cancro 
 Registo de monitorização 
 
3  Alterações corporais 
relacionadas com os 
tratamentos 
 Registo de monitorização 
4  Impacto da doença e do 
tratamento na autoestima 
 Registo de monitorização 
 Solicitar elogios aos mais significativos e 
comparar com autoavaliação 
 Elaboração de texto com o que conseguiu 
vencer com os seus pontos fortes 
determinantes para lidar com a doença  
5  Lidar com a incerteza  Registo de monitorização 
 Tarefas de mestria e prazer 
6  Relacionamento com o 
parceiro e família (família, 
amigos e outros) 
 Registo de monitorização 
 Aplicação de estratégias de comunicação 
positiva com a família, amigos e outros 
7  Relacionamento com os 
profissionais de saúde 
 Registo de monitorização 
 Sentimentos em relação ao grupo 
 Lista de objetivos pessoais 
8  Conclusão do grupo e 
projetos pessoais 
 
 
Procedimentos estatísticos 
Após a recolha dos questionários, os dados foram introduzidos no SPSS (Statistical 
Package for Social Sciences) 19 para o Windows, e sujeitos às análises que permitiram a 
formulação das conclusões do estudo. Dadas as características da amostra (número 
reduzido de participantes) e os objetivos e hipóteses a testar, as análises realizadas 
recorreram a estatísticas não paramétricas.  
Desta forma, com o objetivo de obter informações sobre as características da 
amostra, foram calculadas estatísticas descritivas relativas às variáveis sociodemográficas e 
clínicas do grupo. Com o intuito de testar a equivalência dos grupos experimental e de 
controlo utilizou-se o teste de U de Mann-Whitney para as variáveis escalares, como a 
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idade, o número de anos de realização das diferentes intervenções terapêuticas e os 
resultados na primeira avaliação das variáveis dependentes. Com o mesmo objetivo 
utilizou-se o teste do qui-quadrado na comparação dos dois grupos nas seguintes variáveis 
nominais: o estado civil, as habilitações literárias, a categoria profissional, a situação 
profissional, o meio de deteção do cancro, os tipos de intervenção realizados e a 
recorrência de cancro. Foi utilizado o teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas no 
sentido de comparar as alterações do pré para o pós-teste em cada um dos grupos.  
De referir que se utilizou como referência um nível de significância de p < 0.05. 
 
4.4.5 Resultados  
 
Os resultados obtidos não encontraram, contudo, diferenças significativas do início 
para o final da intervenção, nos resultados globais de avaliação das variáveis de ansiedade, 
depressão, qualidade de vida e autoconceito, o que se pode dever ao tamanho da amostra. 
Os resultados são apresentados abaixo na Tabela 2. 
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Tabela 2  
Resultados no Pré e Pós-Testes 
 Grupo com Intervenção  Grupo de Controlo  
 Pré 
Mdn, M 
Pós 
Mdn, M 
z
a
 p Pré 
Mdn, M 
Pós 
Mdn, M 
z
a
 P 
Controlo Emocional CEC 52.5, 49.75 49, 49.94 -.08 .94 40, 47 50, 48 0 1 
                Raiva 16, 15.71 14.5, 15.56 -.29 .78 13, 15.3 19, 17.5 0 1 
                Ansiedade 18, 18 16, 17.5 -.54 .59 15.5, 17 16, 17.33 -1 .32 
                Infelicidade 15, 16.37 15.5, 15 -1.6 .88 14, 14.25 
b b 
 
Sintomatologia  HADS         
               Ansiedade 5, 5.81 5.5, 5.75 -.25 .80 6, 5 7.5, 8.5 -.82 .41 
               Depressão 3, 3.27 3, 3.73 -1.03 .30 4, 3.75 5.5, 7.25 -.37 .72 
Autoconceito ICAC 80, 78.67 79, 79.5 -.12 .91 73, 73.67 70, 67.75 -.82 .41 
               Aceitação/rejeição social 19, 18.88 19, 19.81 -1.29 .20 16, 15.67 16, 15.25 -1.34 .18 
               Autoeficácia 24, 24.13 23, 22.56 -1.24 .22 21, 21.75 20, 20.25 -1.13 .26 
               Maturidade Psicológica 16, 16 16, 16.25 -.67 .50 16.5, 15.75 16, 14.75 -1.63 .10 
               Impulsividade-atividade 12, 12.18 13.5, 12.75 -1.06 .29 11, 10.67 10, 9.5 -1.63 .10 
Otimismo TOV-R 12, 11.38 9, 9.93 -1.79 .07 11, 11 9, 10 
b 
 
Qualidade de Vida QLQ C30  BR23         
Estado Geral de saúde/QDV 75, 72.91 79.16, 72.91 -.3 .77 66.67, 72.91 79.17, 79.17 -1.09 .28 
Função física 86.67, 83.3 86.67, 82.5 -.28 .78 90, 85 80, 80 -.82 .41 
Função do papel 100, 94.4 100, 83.33 -2.26 .07 100, 100 100, 95.83 -1 .32 
Função emocional 79.17, 77.08 75, 72.92 -.85 .39 75, 75 91.67, 91.67 -1..9 .28 
Função cognitiva 83.33, 77.78 83.33, 77.08 -.33 .74 100, 95.83 83.33, 77.78 -1.73 .08 
Função social 100, 94.79 100, 87.5 -1.23 .22 100, 91.67 100, 91.67 0 1.00 
Fadiga 22.22, 24.44 22.22, 24.44 -.37 .71 11.11, 13.89 33.33, 27.78 -1.34 .18 
Náusea e vómito 0, 9.38 0, 2.08 -1.29 .20 0, 5.56 0, 8.33 -1 .32 
Dor  16.67, 16.67 16.67, 23.96 -.99 .32 0, 4.17 8.33, 8.33 -1 .32 
Dispneia 0, 2.08 0, 6.25 -1.41 .16 0, 0 0, 0 0 1.00 
Insónia 33.33, 33.33 33.33, 31.25 -.45 .66 0, 8.33 33.33, 41.67 -1.34 .18 
Perda do apetite 0, 16.67 0, 10.42 -1.73 .08 0, 8.33 0, 25 -1 .32 
Obstipação 0, 16.67 0, 14.58 0 1 16.67, 33.33 0, 25 -1 .32 
Diarreia 0, 6.25 0, 4.17 -.58 .56 0, 8.33 0, 8.33 0 1.00 
Dificuldades financeiras 0, 10.42 0, 6.25 -.33 .56 0, 8.33 16.67, 25 -1 .32 
Imagem corporal 91.67, 88.33 100, 83.33 -.86 .38 20.83, 89.58 91.67, 81.25 -1.63 .10 
Função sexual 25, 20.83 33.33, 23.81 0 1 16.67, 16.67 8.33, 12.5 -1 .32 
Satisfação sexual  66.67, 54.17 33.33, 44.44 -.58 .56 33.33, 33.33 33.33, 33.33 
e 
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Perspetivas futuras 66.67, 54.17 50, 56.25 -.33 .74 83.33, 75 66.67, 75 0 1.00 
Efeitos colaterais da terapia 14.29, 13.65 14.28, 18.1 -.86 .39 4.76, 17.86 7.14, 8.33 -.54 .59 
Sintomas da mama 8.33, 8.88 8.33, 9.44 -.95 .34 8.33, 8.33 12.5, 12.5 -.54 .59 
Sintomas braço 16.67, 24.31 11.11, 19.25 -2.58 .80 0, 5.56 5.56, 8.33 -1 .32 
Incómodo queda cabelo 16.67, 16.67 0, 0 
b b 
50, 50 0, 0 
b b 
a. Teste de wilcoxon; b. Não existem casos suficientes para aplicar o teste de wilcoxon; Mdn= Mediana; M=Média 
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4.4.6 Discussão  
 
Nos últimos anos tem aumentado o interesse e a demonstração de eficácia da 
utilização da intervenção TCC com doentes de cancro e especificamente com 
sobreviventes de cancro da mama. Os estudos internacionais que apresentam resultados da 
aplicação da intervenção de grupo desta abordagem indicam que esta é eficaz, o que nos 
levou a aplicar e testar esta intervenção em Portugal. A relevância deste tipo de 
intervenção e do estudo da sua eficácia, ainda que preliminar, é enfatizada pelas vantagens 
da terapia de grupo como a característica de custo-eficácia, que é uma mais-valia 
considerável no contexto económico em que vivemos atualmente. Apresentámos a 
estrutura e conteúdo de um programa de TCC de grupo para sobreviventes de cancro da 
mama, desenvolvido com base em programas que apresentaram eficácia terapêutica 
internacionalmente, e que, apesar de nesta fase preliminar não ter apresentado eficácia 
terapêutica, constitui uma oportunidade de aplicação futura mais extensa. O tamanho da 
amostra reduzido pode ter condicionado a obtenção de resultados estatisticamente 
significativos, pelo que sugerimos a replicação do estudo com tamanhos amostras maiores, 
mais representativos. Estes estudos deverão incluir randomização, de forma a se garantir 
ainda com maior segurança a equivalência dos grupos. Outro fator que pode ter 
condicionado a obtenção de resultados pode estar relacionado com um bom funcionamento 
psicológico no início, pelo que estudos futuros poderão definir um valor de corte para 
seleção e inclusão das sobreviventes no estudo de eficácia. Apesar das limitações dos 
resultados e do desenho experimental que foi possível implementar, conseguiu-se 
desenvolver um programa de intervenção aplicável a mulheres sobreviventes de cancro da 
mama portuguesas, que deve continuar a ser testado e que simultaneamente também 
constitui, por si só, uma base para o desenvolvimento de programas posteriores mais 
eficazes. 
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4.5 Estudo V – O efeito das intervenções de grupo breves no ajustamento 
psicossocial de sobreviventes de cancro da mama 9 
 
 
4.5.1 Resumo 
 
Existem milhões de sobreviventes de cancro da mama no mundo, em exponencial 
crescimento. Esta população pode apresentar preocupações relevantes acerca do futuro, 
depressão, ansiedade, sintomas pós-traumáticos, e comprometimento da qualidade de vida. 
As intervenções de grupo breves estruturadas, especialmente as que incluem estratégias 
cognitivo-comportamentais, têm sido indicadas para esta população. O presente trabalho 
surge neste contexto, procurando avaliar a eficácia de dois programas de intervenção, um 
de tipo psicopedagógico e outro de terapia cognitivo-comportamental. Método: 62 
sobreviventes de cancro da mama participaram num estudo quasi-experimental, 26 
mulheres foram submetidas a intervenção de grupo psicopedagógica, 22 a terapia 
cognitivo-comportamental e 14 constituíram o grupo de controlo. Foram utilizados os 
seguintes instrumentos de avaliação em 4 momentos distintos (no inicio e no fim da 
intervenção, 3 e 6 meses depois): o Questionário de Formas de Lidar com o Cancro (CCQ); 
a Escala de Controlo Emocional (CEC); a Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar 
(HADS); o Questionário de Qualidade de Vida da Organização Europeia de Investigação e 
Tratamento de Cancro com o módulo suplementar de cancro da mama (EORTC QLQ-C30 
e BR-23); o Inventário Clínico de Autoconceito (ICAC); o Teste de Orientação de Vida - 
Revisto (TOV-R); o Questionário de Saúde do Paciente (PHQ-9); o Perfil dos Estados de 
Humor (POMS); a Subescala de Crescimento Pessoal da Escala de Bem-Estar Psicológico 
(EBEP); a Sub-escala de Espiritualidade e o Inventário de Estado-traço de Ansiedade 
(STAI). Resultados: As sobreviventes que não tiveram intervenção apresentaram 
deterioração de dois domínios da qualidade de vida, a função cognitiva e a dor, para além 
de deteroração da subescala de vigor. A deterioração dos domínios da qualidade de vida 
manteve-se aos 3 meses e extendeu-se aos sintomas da mama, o que não se verificou com 
o vigor. O grupo com intervenção psicoeducativa apresentou melhoria do autoconceito até 
aos 6 meses. Neste grupo também se observou um aumento do controlo emocional até aos 
                                                          
9
 Este é o único estudo que não está em formato de artigo publicável, por se tratar do estudo principal, tendo-
se optado por uma apresentação mais detalhada com o intuito de o tornar o mais compreensivo possível. 
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3 meses. O grupo de terapia cognitivo-comportamental apresentou aumento do estado de 
ansiedade e diminuição do funcionamento de papel no final da intervenção, diminuição do 
funcionamento emocional aos 3 meses e aumento na hostilidade e na confusão aos 6 
meses. Ambos os grupos com intervenção apresentaram diminuição do traço de ansiedade 
aos 6 meses. Foram encontradas diversas correlações significativas destes efeitos com 
variáveis demográficas, clínicas e psicossociais. Conclusão: As intervenções de grupo 
breves, de inspiração cognitivo-comportamental, mostraram contribuir para a redução do 
traço de ansiedade a longo prazo e para a manutenção da função cognitiva, da dor, do 
vigor, e dos sintomas da mama nas sobreviventes. O programa psicopedagógico parece ser 
mais indicado para as sobreviventes, pelos efeitos no autoconceito, com maior extensão a 
longo prazo. São referidas implicações para a prática clínica e para a promoção da saúde 
mental desta população.  
 
Palavras-chave: Sobreviventes, cancro da mama, intervenção de grupo, saúde 
mental, intervenção psicopedagógica, terapia cognitivo-comportamental 
 
4.5.2 Abstract 
 
There are millions of breast cancer survivors‘ worldwide, in exponential growth. 
This population can present relevant worries about the future, depression, post-traumatic 
symptoms and lower control, as well as, lower Quality of Life. Brief structured group 
intervention, and specifically those that include cognitive-behavioural strategies, have been 
indicated for this population. This work arises in this context, seeking to evaluate the 
efficacy of two brief group intervention programs, a psycho-educational intervention and a 
cognitive behavioral therapy. Method: 62 breast cancer survivors participated in a quasi-
experimental study, 26 women underwent to the psycho-educational intervention group, 22 
underwent to the cognitive-behavioral therapy and 14 constituted the control group. We 
used the following assessment instruments in 4 different times ( at the beginning and end 
of the intervention, 3 and 6 months later): Cancer Coping Questionnaire (CCQ); Courtauld 
Emotional Control Scale (CEC); Hospital Anxiety and depression Scale (HADS); 
European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
Questionnaire with the Supplementary Questionnaire Breast Cancer Module (EORTC 
QLQ - C30 and BR -23); Self-Concept Clinical Inventory (ICAC); Life Orientation Test - 
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Revised (LOT-R); Patient Health Questionnaire (PHQ-9); Profile of Mood States (POMS); 
Personal Growth subscale of the Scale of Psychological Well-Being (EBEP) and Subscale 
of Spirituality and Inventory of State – trait anxiety (STAI). Results: Survivors who had no 
intervention presented deterioration in two domains of quality of life, pain and cognitive 
function, in addition to worse result on vigor subscale. Deterioration on domains of quality 
of life remained 3 months later and extended to the breast symptoms, which was not 
verified with the vigor. The psycho-educational intervention group showed improvement 
in self-concept up to 6 months. This group also showed an increase in the emotional 
control up to 3 months. The group of cognitive-behavioral therapy showed increased state 
of anxiety and reduced role functioning at the end of the intervention, a decreased 
emotional functioning at 3 months, and an increased hostility and confusion at 6 months. 
Both intervention groups presented a decrease in trait anxiety at the 6 months. We found 
several significant correlations of these effects with demographic, clinical and 
psychosocial variables. Conclusion: Brief group interventions, based on the cognitive 
behavioral approach, contributed to the reduction of trait anxiety and to the maintenance of 
cognitive function, pain, vigor and symptoms of breast cancer in survivors. The psycho-
educational program seems more suitable for survivors, due to the effects on self-concept, 
more extent to long term. Implications are referred for the clinical practice and for the 
promotion of the mental health of this population. 
 
Keywords: survivors, breast cancer, group intervention, mental health, psycho-educational 
intervention, cognitive behavioral therapy 
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4.5.3 Introdução 
 
O cancro é uma das principais causas de morte (Organização Mundial de Saúde, 
2008) e o cancro da mama é o tipo de cancro mais comum na nossa população (Ferlay et 
al., 2013). Prevê-se que a incidência e prevalência de cancro aumentem exponencialmente 
nas próximas décadas (Ferlay et al., 2010). Apesar do cancro da mama continuar a ser o 
que apresenta maior taxa de mortalidade na mulher Portuguesa (Direção Geral de Saúde, 
2002), tem-se verificado variações desta taxa desde os anos 90 (Bastos, Barros & Lunet, 
2007; Direção Geral de Saúde, 2002), o que está relacionado muito provavelmente com a 
abrangência e eficácia das medidas de deteção e tratamento (Aziz, 2002; McKean, 
Feigelson & Ross, 2000). Verifica-se que existe uma crescente incidência de cancro da 
mama (Ferlay et al., 2010), sendo o que representa a maioria de sobreviventes (Feuerstein, 
2007a; Ries et al., 1997, 2008).  
Este número exponencial de sobreviventes de cancro da mama, que neste trabalho 
são entendidas como todas as doentes de cancro da mama em período livre de sinais de 
doença, apresenta um risco acrescido de morbilidade. Para além de poderem sofrer de 
vários efeitos tardios e de longa duração físicos, pelo menos uma percentagem não 
negligenciável de sobreviventes de cancro da mama (que varia entre 15% e 40%, conforme 
os estudos) também apresenta morbilidade psicológica (Andreu et al., 2011; Burgess et al., 
2005; Deimling, Kahana, Bowman & Schaefer, 2002; Fallowfield et al., 1990; Hewitt 
Greenfield & Stoval, 2005; Massie, 2004; Mehnert & Koch, 2008). São encontrados 
sintomas de depressão e de ansiedade, entre outros, o que pode comprometer a qualidade 
de vida, ou pelo menos alguns domínios da qualidade de vida destas doentes, como o 
domínio físico, sexual, psicológico, social, de papel e espiritual (Andreu et al., 2011; 
Burgess et al., 2005; Deimling et al., 2002; Fallowfield et al., 1990; Hewitt et al., 2005; 
Massie, 2004; Mehnert & Koch, 2008). 
É neste seguimento que é defendido que são necessárias medidas de intervenção 
para promover a qualidade de vida desta população (Aziz, 2002, Aziz, 2007a; Bezjak et al., 
2001; Bloom, Kang, Petersen & Stewart, 2007; Earle, 2006; Institute of Medicin, 2006, cit. 
por Doyle, 2008; Justo, 2001; Kattlove & Winn, 2003; Mols, Vingerhoets, Coebergh, & 
van de Poll-Franse, 2005; McCray, 2000; Morris, Perez & McNoe, 1997; Nezu & Nezu, 
2007; Pais-Ribeiro, 2001; Pimentel, 2002, 2003; Rowland, 2007; Rowland & Bellizzi, 
2008). Esta necessidade é ainda mais marcada por os estudos de eficácia de intervenções 
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para sobreviventes de cancro serem raros (McQuellon & Danhauer, 2007). A necessidade 
de estudo de intervenções específicas para os sobreviventes vai de encontro à conclusão de 
Diefenbach, Mohamed, Turner e Diefenbach (2010), que afirmam a importância das 
intervenções serem especializadas, não serem as mesmas para todos os tipos e fases de 
cancro, pelo que incentivam o desenvolvimento de intervenções com componentes para a 
sobrevivência.  
Estas medidas de intervenção são especialmente importantes por se saber que as 
dificuldades psicológicas dos doentes de cancro, e dos sobreviventes em particular, são 
muitas vezes negligenciadas (Sellick & Crooks, 1999; Fallowfield, Ratcliffe, Jenkins & 
Saul, 2001; Somerset, Stout, Miller, & Musselman, 2004; Söllner et al., 2001; Passik et al., 
1998; Wolff, 2007), não recebendo tratamento, o que pode comprometer, não só a 
qualidade de vida, mas também a adesão aos tratamentos e a própria sobrevivência 
(Badger, Braden & Mishel, 2001; Badger, Braden, Mishel & Longman, 2004; Bui, Ostir, 
Kuo, Freeman & Goodwin, 2005; Friedman et al., 2006; Quinten et al., 2009; Skarstein, 
Aass, Fossa, Skovlund & Dahl, 2000; Tomich & Helgeson, 2002).  
As intervenções psicológicas têm-se revelado eficazes na promoção do ajustamento 
psicológico e da qualidade de vida dos doentes de cancro em geral e do cancro da mama 
em particular (Antoni, 2013; Black-Mortimer, Gore-Felton, Kimerling, Turner-Cobb & 
Spiegel, 1999; Bottomley, 1997, 1998; Brothers, Yang, Strunk & Andersen, 2011; Devine 
& Westlake, 1995; Fawzy, 1999; Fawzy, Fawzy, Arndt & Pasnau, 1995; Fors et al., 2011; 
Giese-Davis & Spiegel, 2003; Jacobsen, Donovan, Swaine & Watson, 2006; Jacobsen & 
Jim, 2008; Luebbert, Dahme & Hasenbring, 2001; Marchioro et al., 1996; McQuellon & 
Danhauer, 2007; McMillan, Tittle & Hill, 1993; Meyer & Mark, 1995; Molassiotis, Yung, 
Yam, Chan & Mok, 2002; Redd, Montgomery & DuHamel, 2001; Reich, Lesur & 
Perdrizet-Chevallier, 2008; Rowland & Massie, 2010; Schnur et al., 2009; Sheard & 
Maguire, 1999; Smith, Holcombe & Stullenbarger, 1994; Tatrow & Montgomery, 2006; 
Uitterhoeve et al., 2004). Nomeadamente, a revisão de Osborn, Demoncada e Feuerstein 
(2006) encontrou um tamanho do efeito elevado (1.99) das intervenções cognitivo-
comportamentais em sobreviventes de cancro. Existem, contudo, revisões que concluem 
que as intervenções psicológicas só melhoram alguns resultados psicológicos a curto prazo 
(Edwards, Hailey & Maxwell, 2005), ou a curto e médio prazo (Faller et al., 2013), 
defendendo que a maioria dos estudos apresenta falhas metodológicas, pelo que os 
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resultados devem ser considerados com prudência e continuar a ser objeto de estudo de 
eficácia terapêutica com rigor (Faller et al., 2013; Lepore & Coyne, 2006; Newell, Sanson-
Fisher & Savolainen, 2002; Williams & Dale, 2006) e, outras ainda, refiram que ainda é 
inconclusivo se estas têm realmente um efeito benéfico (Ross, Boesen, Dalton & Johansen, 
2002). Em suma, e como concluem autores como McQuellon e Danhauer (2007), é 
necessário continuar a investigação nesta área, apesar de existirem resultados promissores 
de algumas intervenções, especialmente das mais estruturadas, como a cognitivo-
comportamental e a psico-educativa, pois questões centrais continuam sem resposta, 
nomeadamente que tipo de tratamento é mais eficaz para que tipo de doentes e em que fase 
da doença.  
A terapia de grupo, em comparação com a terapia individual, apresenta várias 
vantagens, nomeadamente: apresenta melhor custo-benefício; fornece uma oportunidade de 
apoio social/emocional entre os doentes e potencia a autoestima por possibilitar o 
confronto com a capacidade de ajudar os outros membros do grupo (Spiegel et al., 1999); 
fornece oportunidade para um feedback imediato e para observação das respostas 
psicológicas, emocionais e comportamentais dos doentes (Kaplan, Sadock & Grebb, 1997). 
A vantagem do custo-benefício deste tipo de intervenção é também enfatizada por outros 
autores (Bottomley, 1997; Drossel, 2008; Hollon & Shaw, 1979), como Justo (2001), por 
ser adequada à política de saúde atual, aliando-se simultaneamente aos beneficios clínicos. 
Esta vantagem na gestão dos recursos está ligada a um psicoterapeuta conseguir atingir um 
número de utentes várias vezes superior ao possível individualmente (Justo, 2001).  
O importante é que se pode afirmar que parece existir ―poucas dúvidas atualmente 
de que a terapia de grupo é eficaz e eficiente‖ (Bieling et al., 2006, p. 4). A maioria dos 
estudos suporta a ideia de que a intervenção de grupo e especialmente a intervenção de 
grupo estruturada, que incluí estratégias cognitivo-comportamentais, são eficazes com 
doentes oncológicos (Cain, Kohorn, Quinlan, Latimer & Schwartz, 1986; Clark, Bostwick 
& Rummans, 2003; Fawzy, Cousins et al., 1990; Fawzy et al., 1993; Fawzy & Fawzy, 
1994; Horne & Watson, 2011; Meyer & Mark, 1995; Newell et al., 2002; Rehse & Pukrop, 
2003; Tatrow & Montgomery, 2006; Watson et al., 1996; Worden & Weisman, 1984) e 
especificamente com cancro da mama (Cunningham & Tocco, 1989; Helgeson et al., 2001; 
Rowland & Massie, 2010). Este tipo de intervenção tem sido apontado como um 
tratamento de primeira escolha para doentes de cancro (Jacobsen & Jim, 2008; National 
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Breast Cancer Centre and National Cancer Control Initiative, 2003; Osborn et al., 2006; 
Uitterhoeve et al., 2004; Williams & Dale, 2006), representando um tamanho de efeito 
médio elevado, de 0.77, para um largo espectro de queixas (Petrocelli, 2002). 
O National Institute for Health and Clinical Excellence (2009) recomenda 
especialmente o uso da intervenção de grupo cognitivo-comportamental em adultos com 
problemas de saúde crónicos, bem como Jacobsen e Jim (2008), que referem que as 
estratégias de relaxamento, isoladas ou em conjunto com o ensino ou treino de 
competências, são as mais recomendadas para a prevenção e alívio da ansiedade e 
depressão na fase posterior ao final dos tratamentos ativos. Já em 1997, a equipa liderada 
por Kissane considerava que este tipo de terapia de grupo era adequado para a preparação 
para a fase de sobrevivência.  
Como já outros autores notaram, os estudos clínicos randomizados com 
sobreviventes de cancro são raros, apesar de necessários para se puder conhecer a eficácia 
dos programas que têm sido desenvolvidos (McQuellon & Danhauer, 2007). A maioria das 
intervenções testadas e publicadas para ajudar e para promover o ajustamento emocional 
das doentes de cancro da mama têm sido realizadas na fase de tratamento (Ambler et al., 
1999; Cunningham et al., 1998; Edelman et al., 1999a,b; Mock et al., 1994) ou, no 
máximo, na sobrevivência de curta duração, isto é, após um ou dois anos (Dolbeault et al., 
2008, 2009; Edmonds, Lockwood & Cunningham, 1999; Fisher et al., 2013; Fukui et al., 
2000; Fukui, Koike, Ooba & Uchitomi, 2003; Ganz et al., 2000; Hassanzade et al., 2012; 
Jones et al., 2013; Lethborg & Kissane, 2003; Post-White et al., 1996; Rutledge and 
Raymond, 2001; Rosberger, Edgar, Collet & Fournier, 2002; Simpson, Carlson, Back & 
Patten, 2002; Simpson, Carlson & Trew , 2001). E ainda menos estudos têm avaliado os 
efeitos positivos das intervenções psicológicas nas sobreviventes de cancro da mama 
(Sears, Stanton & Danoff-Burg, 2003). 
 
Intervenção de grupo psicopedagógica  
Segundo Brown (2005), a maioria dos estudos com intervenção de grupo 
psicopedagógica também indicam resultados positivos para os participantes, encontrando-
se evidência de que se consegue reduzir a ansiedade e o medo quando é fornecida 
informação válida. A literatura indica que a intervenção psicopedagógica é útil para 
doentes oncológicos (Cunningham & Tocco, 1989), especialmente quando, para além de 
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conter informação sobre a doença, são integradas outras estratégias terapêuticas (Ali & 
Khalil, 1989; Gordon et al., 1980; Fawzy, Kemeny et al., 1990; Fawzy, Cousins et al., 
1990; Pruitt et al., 1993). Vários autores indicam a continuação de realização de estudos 
com rigor metodológico sobre a eficácia desta intervenção em doentes oncológicos (e.g. 
Fors et al., 2011).  
Programas de intervenção que incluem a psicoeducação, em conjunto com 
intervenções de natureza física, têm encontrado benefícios para sobreviventes de cancro 
(Berglund, Bolund, Gustafsson & Sjödén, 1994; Kwiatkowski et al., 2013), nomeadamente 
na avaliação de receção de informação, da força física e do espírito de luta (Berglund et al., 
1994), e na qualidade de vida, ansiedade e depressão (Kwiatkowski et al., 2013). 
Quanto a programas menos abrangentes, de intervenção psicoeducativa 
propriamente dita, os estudos de Fukui e colaboradores (2000, 2003), Jones e 
colaboradores (2013), Lethborg e Kissane (2003), Rosberger e colaboradores (2002), 
Simpson e colaboradores (2002) e Simpson e colaboradores (2001), aplicaram-nos em 
grupos de mulheres já no fim ou depois do fim dos tratamentos, em remissão da doença, ou 
seja, no nosso entender, em sobreviventes de curta duração. Helgeson, Cohen, Schulz e 
Yasko (2001) e Jones e colaboradores (2013) realizaram estudos com mulheres ainda em 
fase de tratamentos. E Dastan e Buzlu (2012) também estudaram este tipo de intervenção, 
mas não especificaram a fase da doença. Podemos observar que estes estudos levam às 
seguintes conclusões acerca da intervenção de grupo psicopedagógica: é percebida pelas 
sobreviventes de cancro da mama como adequada e benéfica às necessidades que 
encontram, ainda que a maioria considere que deveria ser mais extensa do que 4 sessões 
(Lethborg & Kissane, 2003); contribui para a melhoria do humor e da qualidade de vida 
(Fukui et al., 2000; Simpson et al., 2001), nomeadamente do funcionamento físico e da dor 
(Helgeson et al., 2001), do vigor ou vitalidade (Fukui et al., 2000; Helgeson et al., 2001); 
para a redução de psicopatologia e de sintomas depressivos (Simpson et al., 2001); para a 
alteração das estratégias de coping (Rosberger et al., 2002; Dastan & Buzlu, 2012), 
nomeadamente para a procura de apoio social satisfatório (Fukui et al., 2003), para a 
promoção do espírito de luta (Fukui et al., 2000) e para a redução do uso de respostas de 
evitamento e para acentuar os padrões de resolução de problemas nas que já apresentam 
esta estratégia (Rosberger et al., 2002). Um dos estudos não encontrou diferenças do início 
para o final do estudo em sobreviventes (Simpson et al., 2002), ao nível do apoio social, e 
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outro só encontrou diferenças no nível de conhecimentos acerca do período de transição e 
da preparação para regressar à vida normal (Jones et al., 2013).  
Em Portugal, que seja do nosso conhecimento, foram realizados estudos 
preliminares, na Universidade de Aveiro com uma versão preliminar do programa 
psicopedagógico que utilizámos, com amostras pequenas de sobreviventes de cancro da 
mama, de 6 (Gonçalves, 2012) e 13 sobreviventes de cancro da mama (Araújo, 2011). 
Apesar dos tamanhos amostrais reduzidos, verificou-se a aplicabilidade do programa, para 
além de benefícios como a melhoria dos sintomas ansiosos e depressivos, da fadiga, do 
funcionamento físico, cognitivo e emocional (Araújo, 2011). Também Chiquelho, Neves, 
Mendes, Relvas e Sousa (2006) estudaram um programa de intervenção psicopedagógico 
de grupo para doentes oncológicos em fase de crise, o ProDoentes. E Sousa (2007) estudou 
o ProFamílias, para doentes e familiares de doentes de cancro, em fase de tratamento, que 
demonstrou alcançar melhores níveis de ajustamento psicossocial, diminuição do stress 
familiar e flexibilização do funcionamento familiar. Autores como Sousa (2007) também 
constatam a lacuna de investigação em Portugal a este nível e sugerem que para suplantá-la 
se devem realizar estudos com a população na fase de sobrevivência. 
 
Intervenção de grupo cognitivo-comportamental 
Estudos com doentes com vários tipos de cancro apresentam resultados positivos da 
intervenção cognitivo-comportamental de grupo, desde 1986. Telch e Telch (1986) 
encontraram superioridade da intervenção cognitivo-comportamental relativamente às 
outras duas condições (intervenção de suporte e ausência de intervenção), sendo 36% dos 
participantes doentes de cancro da mama. A superioridade verificou-se com a redução 
significativa nos distúrbios de humor no grupo experimental, em contraste com a ausência 
de alterações no grupo de suporte e com a deterioração no grupo sem intervenção. No 
mesmo sentido, Bottomley Hunton, Roberts, Jones & Bradley (1997), encontraram 
superioridade de um grupo de intervenção cognitivo-comportamental na melhoria da 
ansiedade e dos estilos de coping relativamente a um grupo de apoio social e ao grupo de 
controlo, apesar destes efeitos não permanecerem até à avaliação de seguimento dos 3 
meses. Goedendorp et al. (2010) verificou, num estudo multicêntrico randomizado com 
220 doentes oncológicos, que este tipo de intervenção, com 10 sessões de grupo, é eficaz 
para a redução da fadiga durante os tratamentos. Petersson et al. (2000) verificaram num 
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estudo com 132 doentes oncológicos, em que 52% eram doentes de cancro da mama, que o 
nível de satisfação com as sessões de grupo é superior quando os grupos são homogéneos 
quanto ao tipo de cancro.  
Programas de terapia de grupo cognitivo-comportamental dirigidos a sintomas 
específicos em mulheres com cancro da mama foram testados, nomeadamente dirigidos às 
insónias (Dirksen & Epstein, 2008; Espie et al., 2008; Savard, Simard, Ivers & Morin, 
2005) e a sintomas menopáusicos (Hunter, Coventry, Hamed, Fentiman, & Grunfeld, 2009; 
Mann et al., 2012). Podemos verificar que os resultados indicam que estes programas são 
possibilidades eficazes para as doentes com esses sintomas, com efeitos positivos também 
ao nível da psicopatologia e da qualidade de vida. Intervenções como a de Fadaei e 
colaboradores (2011), que utilizam uma intervenção de grupo assente na intervenção 
emotivo-comportamental, dirigida à promoção da autoimagem especificamente, 
verificaram benefícios na autoimagem. Schnur e colaboradores (2009), que utilizaram uma 
intervenção cognitivo-comportamental de grupo em conjunto com hipnose, em mulheres a 
fazer radioterapia para o cancro da mama, encontraram diminuição de afeto negativo e 
aumento do positivo, em comparação com os controlos.  
Verificamos grande heterogeneidade dos programas de intervenção utilizados, não 
só quanto ao número de sessões (em que existem programas com 5, 6, 8, 9, 10, 12 e 26 
sessões), mas também quanto à composição do próprio programa. Contudo, todos 
partilham das caraterísticas que consideramos ser distintivas de terapia cognitivo-
comportamental, ou seja, todos englobam treino sistemático de estratégias cognitivo-
comportamentais e tentam promover a generalização da utilização dessas estratégias. 
 Encontraram-se 3 estudos sobre a eficácia de terapia de grupo cognitivo-
comportamental com sobreviventes de cancro da mama, que passamos a referir, o ensaio 
clínico randomisado de Dolbeault e colaboradores (2008, 2009), realizado em França; o 
estudo longitudinal, sem grupo de controlo, realizado recentemente na Holanda pela equipa 
de Fischer (2013), e o estudo quasi-experimental, com grupo de controlo não equivalente, 
da equipa Iraniana liderada por Hassanzade (2012). Em relação a estes, o facto de 2 não 
terem um grupo comparativo equivalente (Fischer et al., 2013; Hassanzade et al., 2012), 
faz com que não possamos concluir se os resultados se devem à intervenção ou a outros 
fatores. Apesar da maior robustez metodológica do estudo de Dolbeault e colaboradores 
(2008, 2009), os resultados referem-se a sobreviventes de curta duração e só foram 
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avaliados até 1 mês depois do final da intervenção, pelo que não sabemos a durabilidade 
dos efeitos obtidos. Torna-se assim evidente a necessidade de realização de mais estudos, 
como elevado rigor metodológico, que avaliem a eficácia deste tipo de intervenção em 
sobreviventes de longa duração, com avaliações de seguimento mais prolongadas. Estes 
estudos com sobreviventes verificaram os seguintes efeitos presumíveis da intervenção: 
diminuição do sofrimento emocional (Fischer et al., 2013), especificamente da depressão e 
da ansiedade (Dolbeault et al., 2008, 2009; Hassanzade et al., 2012); diminuição de 
emoções relacionadas com o cancro (Fischer et al., 2013), nomeadamente da raiva 
(Dolbeault et al., 2008, 2009); melhoria da perceção do estado de saúde (Dolbeault et al., 
2008, 2009; Hassanzade et al., 2012), nos domínios das náuseas, vómitos, sintomas do 
sistema nervoso simpático e insónias (Hassanzade et al., 2012); melhoria do vigor, das 
relações interpessoais, do funcionamento emocional, do funcionamento de papel, da fadiga 
e diminuição da fadiga (Dolbeault et al., 2008, 2009).  
Tendo em consideração os estudos que se debruçaram sobre a terapia de grupo 
cognitivo-comportamental com doentes de cancro da mama, nas várias fases da doença, 
verificamos que se encontraram vários resultados relacionados com a redução do 
sofrimento emocional, para além da redução desse sofrimento propriamente dito (Andersen 
et al., 2007; Antoni et al., 2006; Cohen & Fried, 2007; Fischer et al., 2013), 
nomeadamente: melhoria dos estados mentais positivos e do afeto positivo (Antoni et al., 
2006); melhoria do funcionamento (Andersen et al., 2007; Taylor et al., 2003); melhoria da 
qualidade de vida (Lee, Lim, Yoo & Kim, 2011; Qiu et al., 2013); diminuição do stress 
(Groarke, Curtis & Kerin, 2012); melhoria na severidade e impacto dos problemas 
(McKiernan et al., 2010); diminuição da ansiedade (Andersen et al., 2004, Antoni et al., 
2009; Chujo et al., 2005; Dolbeault et al., 2008, 2009; Groarke et al., 2012; Hassanzade et 
al., 2012); melhoria da depressão (Antoni et al., 2001; Chujo et al., 2005; Cocker, Bell & 
Kidman, 1994; Dolbeault, 2008, 2009; Edelman et al., 1999a; Hassanzade et al., 2012; Qiu 
et al., 2013); melhoria do humor (Chujo et al., 2005; Edelman et al., 1999a; Taylor et al., 
2003); melhoria dos sintomas pós-traumáticos (Beatty & Koczwara, 2010); diminuição da 
emoção de raiva (Chujo et al., 2005; Cocker et al., 1994; Dolbeault et al., 2008, 2009); 
melhoria da autoestima (Cocker et al., 1994; Edelman et al., 1999a; Qiu et al., 2013); 
redução da fadiga (Cohen & Fried, 2007; Dolbeault et al., 2008, 2009; Lee et al., 2011) e 
melhoria de problemas de sono (Cohen & Fried, 2007; Hassanzade et al., 2012).  
  
196 
 
Também se verificou melhoria das competências de coping (Chujo et al., 2005; 
McKiernan et al., 2010), nomeadamente da capacidade de relaxar (Beatty & Koczwara, 
2010; Phillips et al., 2008), do estabelecimento de objetivos (McKiernan et al., 2010), da 
reestruturação cognitiva (Beatty & Koczwara, 2010) e do apoio social percebido (Andersen 
et al., 2004; Antoni et al., 2006; Beatty & Koczwara, 2010; Dolbeault et al., 2008, 2009), 
bem como, a diminuição do desamparo/desesperança (Chujo et al., 2005). O aumento da 
perceção de benefícios alcançados com a doença também foi verificado (Antoni et al., 
2001, 2006; Cruess et al., 2000; Groarke et al., 2012; McGregor et al., 2004).  A melhoria 
de hábitos de vida saudáveis foi verificada por Andersen e colaboradores (2004) e por 
Antoni e colaboradores (2006), o que pode estar associado à redução do locus de controlo 
externo de saúde, encontrada por Cohen e Fried (2007). Foram, no entanto, encontrados 
alguns efeitos desfavoráveis, ainda que em estudos com limitações metodológicas 
relevantes, que impedem a generalização desses resultados. Foram disso exemplo, a 
diminuição da imagem corporal e da perspetiva de futuro, encontradas pelo estudo piloto, 
sem grupo de controlo e com uma amostra reduzida, de Chujo e colaboradores (2005). De 
forma semelhante, o estudo de caso de 5 participantes, de Beatty e Koczwara (2010), 
encontrou alterações desfavoráveis no evitamento cognitivo. 
Antoni e colaboradores (2001) encontraram uma melhoria do otimismo, para além 
de terem encontrado uma mediação do nível de otimismo inicial na obtenção de resultados 
terapêuticos. Outros fatores mediadores foram encontrados, como os seguintes: o 
crescimento pós-traumático (Cruess et al., 2000); o maior nível de stress inicial (Groarke et 
al., 2012); o coping maladaptativo e o sofrimento psicológico inicial (McKiernan et al., 
2010), a confiança em conseguir relaxar (Antoni et al., 2006) e a adesão à prática em casa 
das estratégias aprendidas (Cohen e Fried, 2007).  
 Em Portugal, que seja do nosso conhecimento, estudos com intervenção de grupo 
cognitivo-comportamental com sobreviventes de cancro da mama só foram realizados pela 
equipa da Universidade de Aveiro em estudos preliminares, com o programa de 
intervenção que utilizámos neste trabalho (Torres, Pereira & Monteiro, 2012; Pinto, 2012). 
Nestes estudos, foram utilizadas amostras menores de sobreviventes de cancro da mama, 
num deles com uma amostra reduzida de 7 mulheres (Pinto, 2012). Apesar dos tamanhos 
amostrais reduzidos, verificou-se a aplicabilidade do programa, para além de benefícios ao 
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nível da qualidade de vida, com aumentos significativos das funções física e social e a 
diminuição dos sintomas de náuseas e vómitos (Pinto, 2012).  
Outros estudos foram realizados com intervenções de grupo que incluíam 
estratégias cognitivo-comportamentais, em doentes de cancro em fase de tratamento em 
Portugal. McIntyre, Fernandes e Pereira (2002) testaram um programa de intervenção com 
4 sessões numa amostra de 40 doentes de cancro em fase de tratamento quimioterapeutico, 
com um grupo de controlo sem aleatorização e não equivalente ao grupo com intervenção. 
Apesar de a amostra ser heterógenea quanto ao tipo de cancro e dos grupos não serem 
equivalentes à partida, as autoras salientaram os efeitos não negligenciáveis ao nível do 
bem-estar psicológico, aceitação da doença e do coping. As equipas da Universidade do 
Minho desenvolveram ainda outros programas de intervenção de grupo para doentes 
oncológicos. São exemplo de programas para doentes oncológicos em geral, os da autoria 
de Pereira e Matos (1999) e de Pereira, Oliveira e Lobo (1998). Pereira e Lopes (2002) 
desenvolveram uma intervenção de grupo de apoio para familiares de doentes oncológicos, 
com uma equipa multidisciplinar. Pereira e Marques (2001) desenvolveram um programa 
de 4 sessões para mulheres mastectomizadas. Mais recentemente, Teixeira e Pereira (2011) 
desenvolveram um programa de intervenção de grupo com 8 sessões para doentes 
oncológicos assentes nos princípios das abordagens mente-corpo, que incluem estratégias 
cognitivo-comportamentas, não existindo ainda resultados da intervenção. 
Existe, portanto, evidência científica da eficácia terapêutica das intervenções de 
grupo breves e estruturadas, de inspiração cognitivo-comportamental, em doentes com 
cancro da mama nas diferentes fases da doença. No entanto, são claramente necessários 
mais estudos para avaliação da eficácia desta intervenção na fase da sobrevivência, na qual 
a investigação internacional e nacional tem sido escassa, mas promissora.  
O presente trabalho surge neste contexto, procurando estudar a eficácia de dois 
programas de intervenção de grupo breves, de inspiração cognitivo-comportamental, um de 
tipo psicopedagógico e outro de terapia cognitivo-comportamental, em sobreviventes de 
cancro da mama Portuguesas. Neste seguimento, serão apresentados os resultados de um 
estudo quasi-experimental de avaliação da eficácia de dois programas de intervenção de 
grupo breves e estruturados, de inspiração cognitivo-comportamental, ao nível do 
ajustamento psicossocial de sobreviventes de cancro da mama, através dos seguintes 
indicadores: sofrimento psicológico (níveis de sintomatologia de ansiedade e depressão); 
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estados de humor; coping e adaptação ao cancro; espiritualidade; controlo emocional; 
otimismo; autoconceito; crescimento pessoal e qualidade de vida. Os resultados 
encontrados com os dois tipos de intervenção serão objeto de comparação, no final da 
intervenção, após 3 e 6 meses, em comparação com um grupo sem intervenção. Também 
será estudada a associação dos resultados às seguintes variáveis: sintomas de ansiedade e 
depressão iniciais; estratégias de coping iniciais; traço de personalidade de ansiedade; 
autoconceito; otimismo; controlo emocional; espiritualidade e crescimento pessoal. As 
interações das variáveis demográficas e clínicas com os efeitos terapêuticos das 
participantes serão igualmente objeto de estudo.  
 
4.5.4 Método 
  
Amostra 
A amostra principal em estudo foi constituída por 62 mulheres sobreviventes de 
cancro da mama, em fase livre de doença. A amostra foi convidada pessoalmente a 
participar nas sessões de grupo. O grupo de controlo foi convidado a participar num 
processo de avaliação longitudinal de 4 momentos, podendo receber intervenção depois do 
final do estudo. O convite foi feito a mulheres sobreviventes de cancro da mama 
pertencentes à Unidade de Senologia do Hospital de Braga e ao ―Movimento Vencer e 
Viver‖ (MVV) da Liga Portuguesa Contra o Cancro. As participantes do MVV faziam 
parte das extensões do Núcleo Regional do Centro e de uma extensão do Núcleo Regional 
do Norte. Marcou-se entrevista individual com as convidadas que manifestaram interesse 
de participação.  
Os critérios de inclusão foram os seguintes: ter mais de 18 anos, ter sido 
diagnosticada com cancro da mama e recebido tratamento para a doença e não apresentar 
sinais de doença no momento de avaliação, encontrando-se em fase livre de doença, 
tratando-se, portanto, de sobreviventes desta doença.   
Os critérios de exclusão consistiam nos seguintes: idade inferior a 18 anos; 
inaptidão para participar nas tarefas; incompatibilidade com um ou mais membros do 
grupo; evidência de antecedentes de perturbações psiquiátricas anteriores à doença, 
ideação suicida, dependência de substâncias psico-activas (como drogas e álcool) ou 
perturbações cerebrais orgânicas.  
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Convidaram-se 100 mulheres para intervenção de grupo, tendo-se uma taxa de 
recusa de 46% (ver Figura 1). Das que aceitaram realizar intervenção (54), somente 46 
cumpriam os critérios de inclusão. Estas 46, que pertenciam a grupos institucionais 
preexistentes, foram distribuídas aleatoriamente, em grupos, pelos dois tipos de 
intervenção, tendo 26 mulheres sido submetidas a intervenção de grupo psicopedagógica e 
22 a intervenção cognitivo-comportamental.  
Adicionalmente 30 mulheres foram convidadas a participar num estudo de 
avaliação longitudinal com 4 momentos de avaliação, o nosso grupo de controlo (sem 
intervenção), tendo participado 14. Este grupo foi informado da possibilidade de 
participação na intervenção de grupo após o término do estudo.  
A avaliação das variáveis foi realizada em 4 momentos, na entrada no estudo 
(Tempo 1), depois de 8 semanas (Tempo 2) e depois de 3 e 6 meses (Tempo 3 e 4), 
conforme tentamos esquematizar na Fig. 1.  
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Grupos de Intervenção Grupo de Controlo 
 Contactadas 
n=100 
 
Recusaram (n= 46) 
Excluídas (n=6) 
Contactadas 
n=30 
 
Recusaram (n=11) 
Excluídas (n=5) 
 Elegíveis 
Avaliadas 
n=48 
 
 
Elegíveis 
Avaliadas 
n=14 
 
    T1: Pré-teste 
Total n=62 
Randomização de 8 grupos pré-existentes (n=48)   
TGCC 
4 grupos 
n=22 
Intervenção 
 
IGP 
4 grupos 
n=26 
  
     
Não realizaram 
pós-teste 
n=2 
 Não realizou  
pós-teste 
n=1 
Não realizaram 
pós-teste 
n=2 
 
   T2: Pós-teste 
Total n=57 
n=20  n= 25 n=12  
     
Não realizaram 
1º seguimento 
n=4 
 Não realizou 
 1º seguimento 
n=7 
Não realizaram 
1º seguimento 
 n=7 
 
      
 
 
   T3: Seguimento 3M 
Total n=39 
n=16  n= 18 n=5  
     
   Não realizaram 
2º seguimento 
n=5 
 
     
        
   T4: Seguimento 6M 
Total n=34 
n=16  n= 18 n=0  
Figura 1. Diagrama de participação nas fases do estudo. TGCC=Terapiade grupo cognitivo-comportamental, 
IGC=Intervenção de grupo psicopedagógica, T=Tempo. 
 
A amostra global apresentava uma idade média de 60.43 (Min=30; Max=85; 
SD=11.05). A maioria era casada (82.3%), tinha formação universitária (32.3%), seguindo-
se as participantes com o 3º ciclo do ensino básico (24.2%). Profissionalmente, a maioria 
pertencia à categoria de técnicos e profissionais de nível intermédio (25.8%) ou de pessoal 
administrativo e similares (25.8%), segundo a Classificação Portuguesa das Profissões 
(Instituto Nacional de Estatística, 2011). No que diz respeito às variáveis clínicas, a grande 
maioria da amostra são sobreviventes de longa duração, com diagnóstico há mais de 5 anos 
(n=56, 90.3%), sendo 6 sobreviventes de curta duração, ainda a receber tratamentos sem 
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sinais atuais de doença (9.7%). A média de anos de diagnóstico é de 10.67 (DP=6.48), de 
anos de cirurgia é de 10.45 (DP=6.56) e de realização de reconstrução é de 6 (DP=3.55). A 
maioria detetou o cancro por autoexame (38.7%), realizou mastectomia (72.6%), 
esvaziamento dos gânglios linfáticos axilares (56.5%), quimioterapia (66.1%) e 
hormonoterapia. A maioria não efetuou reconstrução mamária (79%) nem recebeu 
radioterapia (54.8%).  
O grupo psicopedagógico foi constituído por sobreviventes com uma média etária 
de 63.04 (DP=8.23), que em média tinha recebido o diagnóstico há 12.5 anos. A maioria 
era casada (80.8%), tinha o 3º ciclo de escolaridade (38.5%), seguindo-se as com formação 
universitária (26.9%) e exerciam funções enquadradas nas de pessoal administrativo e 
similares (38.5%). Quanto às variáveis clínicas, a maioria detetou a doença por autoexame 
(50%), realizou mastectomia (73.1%), radioterapia (50%), quimioterapia (61.5%), 
hormonoterapia (53.8%) e esvaziamento dos nódulos linfáticos axilares (61.5%).  
O grupo que recebeu terapia cognitivo-comportamental apresentou a idade média 
mais jovem, ainda que não significativamente diferente dos outros dois grupos em estudo, 
de 55.27 (DP= 13.30). A maioria era casada (86.4%), tinha formação universitária (36.4%) 
e exerciam funções enquadradas nas de técnicos e profissionais de nível intermédio 
(31.8%). Quanto às variáveis clínicas, a maioria detetou a doença por autoexame (31.8%), 
realizou mastectomia (63.6%), quimioterapia (72.7%) e esvaziamento dos gânglios 
linfáticos axilares (54.5%).  
A amostra do grupo de controlo apresentava uma média de idades de 63.92 
(DP=9.11) e de 9.57 anos desde o diagnóstico. A maioria era casada (78.6%), tinha 
formação universitária (35.7%) e exerciam funções enquadradas nas de técnicos e 
profissionais de nível intermédio (42.9%). Em termos clínicos, a deteção foi feita em igual 
proporção por autoexame ou por outro meio diferente dos habituais (28.6%), tendo a 
maioria realizado mastectomia (85.7%), radioterapia (50%), quimioterapia (64.3%), 
hormonoterapia (57.1%) e esvaziamento dos nódulos linfáticos axilares (50%). 
As subamostras são idênticas nas variáveis consideradas, conforme podemos 
observar nos quadros de caraterização da amostra (Ver Quadros 1, 2, e 3).  
Também se verifica que as amostras de participantes são, em grande parte, idênticas 
às que desistiram sem completar o pós-teste (5 participantes), ainda que não 
completamente equivalentes. É encontrada uma diferença significativa na Perturbação total 
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de humor, que se baseia na resposta de 2 sobreviventes desistentes do grupo de terapia 
cognitiva que se encontravam na fase de tratamentos. Ainda em relação às desistências, as 
razões evocadas pelas sobreviventes foram as seguintes: indisponibilidade (evocada pela 
maioria das desistentes, 4 casos) e ativação emocional depois de participar em três sessões 
de intervenção psicopedagógica (1 caso). É de referir que a participante que sentiu 
incómodo depois das sessões de intervenção psicoeducativa tinha história de 
psicopatologia grave posterior ao cancro da mama (sintomas graves de amnésia, entre 
outros), com internamento prolongado.  
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Quadro 1  
Caraterísticas sócio-demográficas e clínicas (Variáveis contínuas) 
 
 
Grupo de intervenção 
psicoeducativa  
(GIP) 
Grupo de intervenção de 
terapia cognitivo-
comportamental 
(GITCC)        
Grupo de 
controlo  
(GC)  
GIs 
versus 
GC 
Dropout 
GIP 
 
Dropout 
GITCC 
 
Dropout  
GC 
 
Part. 
versus 
dropouts 
 n=26   n=22 n=14  n=1 n=2 n=2  
Variáveis sócio-demográficas e 
clínicas 
M; Md; DP M; Md; DP M;Md; DP H, p M;Md; DP M; Md; DP M; Md; DP H, p 
Idade  63.04; 63.5; 8.23 55.27; 60; 13.30 63.92; 61; 9.11 4.78, .09 66; 66; 0 34; 34; 5.66 73; 73; 16.97 .26, .61 
Anos desde diagnóstico 12.50; 12; 6.72 9.18; 11; 6.94 9.57; 8; 4.54 2.07, .36 18; 18; 0 .50; .50; .71 12.5; 12.5; 10.61 .37, .54 
Anos desde cirurgia 12.15; 12; 6.91 8.71;11; 6.93 9.85; 9; 4.47 1.71, .43 18; 18;0 0; 0; 0 20; 20; 0 .02, .89 
Anos desde reconstrução 5.75; 6; 1.26  4; 4; 1.41 8.5; 8.5; 7.78 1.45, .48 6; 6; 0 - - .20, .66 
Número sessões radioterapia 27.15; 25; 10.10 27.71; 25; 4.19 30.5; 29; 7.45 1.13, .57 - 33; 33; 0 27.5; 27.5; 3.53 .58, .45 
Número sessões quimioterapia 7; 6; 3.55 5.38; 6; 2.63 6.11; 6; 2.42 1.04, .59 0; 0; 0 7; 7; 1.41 12; 12; 0 .31, .58 
M: Média, Md: Mediana, DP: Desvio-padrão, H: Teste de Kruskal Wallis, p: probabilidade 
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Quadro 2  
Caraterísticas sócio-demográficas e clínicas (Variáveis categoriais) 
 
 
Grupo de 
intervenção 
psicoeducativa  
(GIP) 
Grupo de terapia 
cognitivo-
comportamental 
(GITCC)        
Grupo de 
control (GC)  
GIs versus 
GC 
Dropout 
GIP 
 
Dropout 
GITCC 
 
Dropout  
GC 
 
Part. 
versus 
dropouts 
 n=26   n=22 n=14  n=1 n=2 n=2  
 n (%) n (%) n (%) χ2, p n (%) n (%) n (%) χ2, p 
Estado Civil 
Casada  
Divorciada 
Solteira  
Viúva  
 
              21 (80.8) 
1 (3.8) 
1 (3.8) 
 3 (11.5) 
 
           19 (86.4) 
              1 (4.5) 
               - 
              2 (9.1) 
 
         11 (78.6) 
           1 (6.3) 
           1 (6.3) 
           1 (6.3) 
1.89, .93  
1 (20) 
- 
- 
- 
 
2 (40) 
- 
- 
- 
 
1 (20) 
- 
1 (20) 
- 
5.54, .136 
Habilitações Literárias 
1º Ciclo (1º-4º ano)  
2º Ciclo (5º-6º ano)  
3º Ciclo (7º-9º ano)  
Ensino Secundário (10º-12ºano) 
Formação Universitária  
 
3 (11.5) 
2 (7.7) 
                 10 (38.5)  
4 (15.4)  
7 (26.9) 
 
6 (27.3) 
- 
4 (18.2)  
4 (18.2)  
8 (36.4) 
 
        4 (28.6) 
        3 (21.4) 
        1 (7.1) 
        1 (7.1) 
        5 (35.7) 
12.12, .15  
- 
- 
1 (20) 
- 
- 
 
- 
- 
- 
- 
2 (40) 
 
1 (20) 
- 
- 
- 
1 (20) 
2.57, .63 
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 n (%) n (%) n (%) χ2, p n (%) n (%) n (%) χ2, p 
Categoria profissional 
Quadros superiores  
Especialistas profissões intl. e cient. 
Técnicos e prof. de nível intermédio  
Pessoal administrativo e similares  
Pessoal dos serviços e vendedores  
Operários, artífices e trab. similares  
Trabalhadores não qualificados  
 
3 (11.5) 
2 (7.7) 
3 (11.5) 
               10 (38.5) 
3 (11.5) 
4 (15.4) 
1 (3.8) 
 
- 
3 (13.6) 
7 (31.8) 
4 (18.2) 
3 (13.6) 
2 (9.1) 
3 (13.6) 
 
- 
- 
              6 (42.9) 
              2 (14.3) 
              1 (7.1) 
              3 (21.4) 
              2 (14.3) 
15.72, .20  
- 
- 
- 
1 (20) 
- 
- 
- 
 
- 
- 
1 (20) 
1 (20) 
- 
- 
- 
 
- 
- 
1 (20) 
- 
- 
1 (20) 
- 
2.8,.83 
 
Meio de Deteção do Cancro 
Autoexame p/ própria 
Exame rotina p/ médico  
Exames de rastreio p/ médico  
Rastreio LPCC  
Outro 
                
 
                  13 (50) 
2 (7.7) 
                  6 (23.1) 
2 (7.7) 
3 (11.5) 
 
 
7 (31.8) 
- 
3 (13.6) 
6 (27.3) 
5 (22.7) 
              
 
              4 (28.6) 
1 (7.1) 
1 (7.1) 
              2 (14.3) 
              4 (28.6) 
 
8.95, .35 
 
 
- 
- 
- 
1 
- 
 
 
- 
- 
- 
- 
2 
 
 
1 
- 
- 
1 
- 
 
4.53, .34 
 
Tipo de cirurgia realizada 
Mastectomia 
Quadrantectomia  
Tumorectomia 
Mastectomia dupla 
Quadr. + Mast. 
 
 
 
               19 (73.1) 
3 (11.5) 
1 (3.8) 
2 (7.7) 
1 (3.8) 
 
 
                   14 (63.6) 
- 
4 (18.2) 
1 (4.5) 
2 (9.1) 
 
 
            12 (85.7) 
              2 (14.3) 
- 
- 
- 
 
10.64,  .22 
 
 
- 
- 
- 
- 
1 (20) 
 
 
     2 (40) 
- 
- 
- 
- 
 
 
     2 (40) 
- 
- 
- 
- 
 
3.71, .45 
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 n (%) n (%) n (%) χ2, p n (%) n (%) n (%) χ2, p 
Tipo de Tratamento 
Radioterapia 
Quimioterapia 
Hormonoterapia  
Esvaziamento Axilar 
               
                 13 (50) 
               16 (61.5) 
               14 (53.8)  
               16 (61.5) 
 
8 (36.4) 
              16 (72.7) 
9 (40.9)  
              12 (54.5) 
 
7 (50) 
              9 (64.3) 
              8 (57.1)  
7 (50) 
 
1.07, .59 
.69, .71 
1.56, .46 
.54, .76 
 
          - 
          - 
          1 (20) 
          - 
 
     1 (20)  
     2 (40) 
     1 (20) 
     2 (40) 
 
             - 
         1 (20)  
         1 (20)  
         1 (20) 
 
.48,  .49 
.09,  .76 
.18,  .67 
.03,  .87 
n: tamanho da amostra, %: percentagem, χ2: Teste do qui-quadrado,  p: probabilidade 
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Quadro 3   
Caraterísticas psicossociais das participantes do estudo  
 
Grupo de 
intervenção 
psicoeducativa  
(GIP) 
Grupo de terapia 
cognitivo-
comportamental 
(GITCC)        
Grupo de control 
(GC)  
GIs 
versus 
GC 
Dropout GIP 
 
Dropout  
GITCC 
 
Dropout  
GC 
 
Part. 
versus 
dropouts 
 n=26   n=22 n=14  n=1 n=2 n=2  
Variáveis psicossociais M; Md; DP M; Md; DP M;Md; DP H, p M;Md; DP M; Md; DP M; Md; DP U, p 
Controlo Emocional – CEC Scale 42.8; 44; 6.35 47.76; 49;10.06 52.44; 49; 12.94 4.37, .11 43; 43; 0 43; 43; 11.31 - 50, .55 
Coping   
CCQ individual 
CCQ interpessoal 
 
35.78; 36; 4.18 
14.35; 13.5; 6.75 
 
33.94; 34; 6.58 
14.5; 16; 4.95 
 
30.67; 31; 10.46 
12; 12; 4.61 
 
1.44, .49 
1.22, .54 
 
38; 38; 0 
9; 9; 0 
 
27.5; 27.5; 6.36 
20.5; 20.5; .71 
 
- 
- 
 
50, .43 
43.5, .37 
Sintomatologia 
EADH Ansiedade 
EADH Depressão 
PHQ-9 
Perturbação Total Humor (POMS) 
Ansiedade estado – STAY Y1 
Ansiedade traço – STAY Y2 
 
6.19; 5.5; 3.81 
3.28; 3; 2.78 
4.92; 4; 4.67 
108.71; 106; 19.32 
42.5; 44.5; 11.53 
36.54; 33; 12.01 
 
7.27; 7; 4.78 
4.14; 3; 3.44 
5.76; 7; 3.51 
106.75; 108; 14.57 
38.67; 39.5; 8.47 
40.45; 42.50; 8.89 
 
6.69; 7; 3.90 
4.62; 5; 3.31  
6.25; 4.5; 3.86 
107.33; 108; 10.37 
44.13; 44; 8.13 
42.9; 40; 8.66 
 
.52, .77 
1.56, .46 
.88, .64 
.03, .99 
1.89, .39 
2.76, .25 
 
9; 9; 0 
7; 7; 0 
- 
- 
- 
   35; 35; 0 
 
14.5; 14.5; 4.95 
6.5; 6.5; 3.54 
7.5; 7.5; 3.54 
128; 128; 2.83 
50; 50; 5.66 
50; 50; 2.83 
 
4; 4; 0 
2; 2; 0 
- 
- 
- 
- 
 
62, .13 
70.5, .23 
20, .41 
2, .04* 
12, .16 
39.5, .33 
Qualidade de vida e 
 estado de saúde geral 
 
67.95; 66.67; 16.28 
 
69.7; 75; 22.2 
 
74.36;66.67;15.01 
 
.80, .67 
 
66.67; 66.67; 0 
 
58.33; 58.33; 23.57 
 
66.67; 66.67; 0 
 
77.5, .28 
Otimismo – TOV 11.04; 12; 3.68 11.05; 11.5; 3.18 9.73; 10; 4.76 .61, .74 13; 13; 0 8.5; 8.5; .71 16; 16; 0 97, .74 
Autoconceito – ICAC 75.6; 75; 6.86 77.7; 78.5; 7.09 75.2; 73.5; 6.84 1.96, .37 79; 79; 0 74; 74; 18.38 87; 87; 0 97, .74 
Crescimento pessoal – EBEP 70; 70.5; 6.25 69.38; 71; 10.39 65.91; 70; 13.07 .37, .83 - - 84; 84; 0 0, .09 
Espiritualidade  15.45; 15; 3.14 16.3; 16; 2.58 14.17; 14; 4.02 1.93, .38 - - - - 
  
208 
 
M: Média, Md: Mediana, DP: Desvio-padrão, H: Teste de Kruskal Wallis, U: Teste de U de Mann-whitney, p: probabilidade 
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Instrumentos de Avaliação  
Todas as participantes responderam ao questionário de caracterização sócio-
demográfica e clínica, para além dos seguintes instrumentos de avaliação:  
a) Questionário de Formas de Lidar com o Cancro (CCQ; Moorey & Greer, 2003; 
versão Portuguesa: Torres, Pereira & Monteiro, No prelo);  
b) Escala de Controlo Emocional (CEC; Watson & Greer, 1983; versão Portuguesa: 
Patrão, 2007);  
c) Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (HADS; Zigmond & Snaith, 1983; 
versão Portuguesa: Pais-Ribeiro et al., 2007);  
d) Questionário de Qualidade de Vida da Organização Europeia de Investigação e 
Tratamento de Cancro com o módulo suplementar de cancro da mama (EORTC QLQ-C30 
e BR-23; Aaronson et al., 1993, Versão portuguesa: Pais-Ribeiro, Pinto & Santos, 2008);  
e) Inventário Clínico de Autoconceito (ICAC) de Vaz Serra (1986);  
f) Teste de Orientação de Vida - Revisto (TOV-R; Scheier, Carver & Bridges, 1994; 
versão Portuguesa de Monteiro, Tavares & Pereira, 2006);  
g) Questionário de Saúde do Paciente (PHQ-9; Spitzer, Kroenke & Williams, 1999; 
versão Portuguesa: Torres, Pereira, Monteiro & Albuquerque, 2013);  
h) Perfil dos Estados de Humor (POMS; McNair, Lorr & Droppleman, 1992; versão 
Portuguesa: Viana, Almeida & Santos, 2001);  
i) Subescala de Crescimento Pessoal da Escala de Bem-Estar Psicológico (Ryff & 
Essex, 1992; versão Portuguesa; Novo, Silva & Peralta, 1997);  
j) Subescala de Espiritualidade (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007b);  
k) Inventário de Estado-traço de Ansiedade (STAI; Spielberger, Gorsuch, Lushene, 
Vagg & Jacobs, 1983; versão Portuguesa: Silva & Campos, 1998).   
 O Questionário de Caracterização Sócio-demográfica e Clínica (Anexo C) permitiu 
recolher dados sobre a idade, a escolaridade, o estado civil, a situação profissional, a data 
de diagnóstico do cancro, a forma de deteção do cancro e o tipo de tratamentos realizados e 
a realizar.  
O CCQ é uma escala de autoresposta concebida para medir estratégias ensinadas na 
terapia psicológica adjuvante e noutras intervenções de inspiração cognitivo-
comportamental para doentes oncológicos. Os autores colocam a hipótese da escala avaliar 
as estratégias de coping para lidar com o cancro, que consiste num dos mecanismos de 
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mudança a partir dos quais a terapia cognitivo-comportamental atua. O questionário 
original era inicialmente constituído por 41 itens, tendo ficado a versão final com 21 itens. 
É constituído por duas subescalas, a escala individual (itens 1 a 14) e a interpessoal (itens 
15 a 21), em que cada item é avaliado por uma escala de resposta de 4 níveis (1-4), de 
―nunca‖ a ―muito frequentemente‖, respetivamente. A partir da questão 15 (subescala 
interpessoal) só responde quem tiver parceiros. Quanto maiores as pontuações obtidas nas 
subescalas e fatores, mais estratégias de coping os respondentes revelam. No estudo de 
validação original do CCQ, encontrou-se uma boa consistência interna de 0.87 (nos itens 
da escala individual) e 0.82 (nos itens da escala interpessoal) para doentes com cancro da 
mama (Moorey et al., 2003). A validade teste-reteste da subescala individual obtida foi de 
0.90 (n=25, p<0.001) e de 0.84 (n=19, p<0.001) para a subescala interpessoal. A versão 
Portuguesa validada por nós (Torres et al., No prelo) encontrou um alfa de Chronbach de 
.80 e uma estabilidade temporal razoável para a subescala individual (rS= .59) e 
interpessoal (rS= .65).  
A HADS é uma escala composta por uma subescala de ansiedade e uma subescala de 
depressão, ambas constituídas por 7 itens (respetivamente 1, 3, 5, 7, 9, 11 e 13 e 2, 4, 6, 8, 
10, 12 e 14), permitindo avaliar a sintomatologia na semana precedente. As respostas a 
cada item podem ser quantificadas numa escala tipo Likert, variando de 0 a 3, com os 
valores mais elevados a revelarem maior sofrimento psicológico. Assim, cada item permite 
a escolha entre quatro opções de resposta, em que o paciente deve escolher aquela que 
corresponde à forma como se tem sentido durante a última semana. Cada subescala pode 
ter uma pontuação que varia entre 0 e 21, sendo que quanto maior a pontuação, maiores 
são os níveis de ansiedade e de depressão. Quanto ao grau de severidade, os autores 
apontam a seguinte classificação, quer para ansiedade quer para a depressão: valores entre 
0-7 ―normal‖, 8-10 ―leve‖, 11-15 ―moderada‖ e, 16-21 ―grave‖ (Zigmond & Snaith, 1983). 
Relativamente às qualidades psicométricas, apresenta no estudo original correlações entre 
.41 e .76 na sub-escala de ansiedade e entre .30 e .60 na de depressão, e na validação 
Portuguesa um coeficiente alfa de Cronbach de 0.76 para a subescala de ansiedade e de 
0.81 para a subescala de depressão (Pais- Ribeiro et al., 2007). No que se refere à validade 
teste-reteste, apesar da validação Portuguesa não a ter avaliado com doentes oncológicos, 
as correlações que variaram entre .43 e .75 permitiram concluir que este instrumento avalia 
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os estados e não os traços dos doentes. É, portanto, um instrumento que parece conseguir 
ser sensível às alterações de estado a nível de depressão e ansiedade.    
A CEC é constituída por 17 itens (o item 11 é de cotação invertida) agrupados em 
três subescalas que avaliam o grau de controlo emocional da raiva, tristeza e ansiedade, 
isto é, o controlo de respostas afetivo-negativas. Trata-se de escala de resposta tipo Likert 
de 4 pontos variando de ―quase nunca‖ a ―quase sempre‖, sendo o resultado total dado pela 
soma de todos os itens, e o resultado para cada subescala, obtido pela soma dos itens 
correspondentes. A sub-escala de Raiva é constituída pelos itens A, B, C, D, E, e F, a de 
Ansiedade pelos itens G, H, I, J e K e a de Tristeza pelos itens L, M, N, O, P e Q. Assim, 
as pontuações mais elevadas correspondem a um nível de maior controlo emocional. Esta 
escala evidencia boas qualidades psicométricas apresentando um coeficiente alfa de 
Cronbach no estudo original de 0.86 (Watson & Greer, 1983) e de .91 na versão 
Portuguesa (Patrão, 2007). Também apresentou uma boa validade teste-reteste no estudo 
original, de r=.95 (p<.001) para a escala total, de r=.86 (p<.001) para a sub-escala de raiva, 
de r=.84 (p<.001) para a sub-escala de ansiedade e de r=.89 (p<.001) para a sub-escala de 
tristeza. 
O EORTC QLQ-C30 é um questionário de autorelato desenvolvido para avaliar a 
qualidade de vida (QdV)  relacionada com a saúde de pacientes com doença oncológica. É 
apropriado para ser usado desde o momento do diagnóstico até à sobrevivência de longo 
prazo. O preenchimento demora cerca de 12 minutos (Fossa, Aass & Opjordsmoen, 1994). 
É constituído por 30 questões, distribuídas por quatro formulários, que contribuem para o 
resultado de 5 escalas funcionais (de funcionamento físico, social, emocional, cognitivo e 
de papel), 3 escalas de sintomas (de fadiga, dor, náusea e vómitos) e para uma escala de 
avaliação da condição global (saúde e QdV). Estas questões contribuem também para o 
resultado das restantes 6 escalas, de um único item, que descrevem sintomas apresentados 
frequentemente por pessoas com cancro (de dispneia, insónia, perda de apetite, obstipação, 
diarreia e dificuldades financeiras). Os valores mais elevados nas escalas funcionais e na 
escala de estado de saúde ou QdV global indicam um melhor nível de funcionamento ou 
QdV, enquanto os valores mais elevados nas escalas de sintomas ou de um único item 
indicam um maior nível de sintomatologia ou problemas. A maioria dos itens são avaliados 
por uma escala tipo Likert de 4 pontos (‖não‖, ―um pouco‖, ―bastante‖ e ―muito‖), com a 
exceção dos dois itens da sub-escala de Sáude global e QdV, que usam uma escala 
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modificada analógica linear de 7 pontos (em que ―1‖ é péssima e ―7‖ ótima). A pontuação 
é padronizada e varia de 0-100, com uma pontuação mais elevada indicando uma maior 
QdV. A escala de QdV global é uma medida breve e geral de QdV, com alta confiabilidade 
interna e validade preditiva. A versão Portuguesa apresentou um alfa de Cronbach para a 
escala de Saúde e QdV Global de .88 e valores a variar de .57 e .87 para as restantes sub-
escalas, sendo a de funcionamento cognitivo e a de funcionamento emocional as que 
apresentaram os valores extremos (Pais-Ribeiro et al., 2008). Os valores obtidos de 
correlação entre as duas aplicações do instrumento foram moderados, entre .16 e .31 para 
as sub-escalas funcionais e entre .21 e .39 para as escalas de sintomas, indicando que 
consiste numa medida de estado, ou seja, sensível às variações da qualidade de vida (Pais-
Ribeiro et al., 2008). Segundo a organização que a desenvolveu, esta escala é o 
questionário central para avaliar a QdV de doentes com cancro (Fayers, Aaronson, Bjordal 
& Sullivan, 1997).    
O ICAC é constituído por 20 itens que são avaliados segundo a cotação de 1 a 5 
(exceto os itens 3, 12, 18 que se cotam inversamente), assim, a pontuação varia de 20 a 100 
pontos totais, sendo que quanto maior for a pontuação obtida melhor é o autoconceito. 
Avalia 4 fatores: Aceitação/Rejeição Social, Auto-eficácia, Maturidade Psicológica e 
Impulsividade-Actividade. Este inventário revela boa consistência interna apresentando um 
coeficiente de Spearman-Brown de 0.79. Também apresenta uma boa estabilidade temporal 
(.84). A validade de constructo foi medida através da correlação entre uma classificação 
pessoal de autoconceito e a nota global da escala, apresentando uma correlação de .47. 
Também foi determinada a correlação com cada um dos fatores da escala, obtendo-se uma 
correlação estatisticamente significativa para os quatro fatores utilizados, ainda que o de 
Maturidade Psicológica apresente a correlação mais baixa, de .20. 
O TOV-R é um instrumento de autorresposta que procura avaliar o otimismo. É 
constituído por 8 itens numa escala de resposta tipo Likert de cinco pontos que varia de 0 
(―discordo totalmente‖) a 4 (―concordo totalmente‖). Dos 8 itens, dois são formulados de 
modo positivo (itens 2 e 8), dois itens são formulados de modo negativo (itens  5 e 7) e 
quatro itens são neutros (itens 1, 3, 4 e 6). Os itens neutros não têm como objetivo avaliar o 
otimismo disposicional, pelo que não são incluídos na análise de dados. Nesta análise, os 
valores dos itens formulados de modo negativo devem ser invertidos, para que quanto 
maior for a nota global do teste maior seja o índice de otimismo disposicional (Monteiro, 
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2008). Os estudos psicométricos efetuados na versão Portuguesa revelaram um coeficiente 
alpha de Cronbach de 0.66. No estudo principal, o coeficiente alpha de Cronbach 
encontrado foi de 0.74. 
O PHQ-9 é uma escala tipo Likert breve constituída por 9 itens da versão completa 
do PHQ. O PHQ-9 é baseado diretamente nos critérios de diagnóstico da perturbação 
depressiva major do DSM-IV que permite avaliar os sintomas desta perturbação e a 
gravidade dos mesmos. Assim, cotando de 0 (“nada”) a 3 (“quase todos os dias”) cada 
item, a pontuação pode variar de 0 a 27, sendo maior a severidade de sintomas quanto 
maior for a pontuação total obtida na escala. Os resultados para a gravidade são 
classificados de forma que: de 0 a 5 se considera ausência de sintomas; de 6 a 9, 
sintomatologia leve; de 10 a 14, sintomatologia moderada; de 15 a 19, sintomatologia 
moderada a severa e maiores que 20, sintomatologia severa (Kroenke & Spitzer, 2002; 
Kroenke et al., 2001). A validação Portuguesa deste instrumento revelou boas 
características psicométricas, nomeadamente um alfa de Cronbach de .86 e uma 
estabilidade temporal de ICC= .87.   
 O Perfil de Estados de Humor (POMS) é um instrumento de auto resposta que 
pretende avaliar os estados de humor, constituído por 30 itens dos 65 da versão original. A 
pontuação das questões é cotada segundo uma escala de tipo Likert, de 5 níveis que varia 
de 0 (―nada‖) a 4 (―muitíssimo‖). Composta por seis sub-escalas, apresenta valores de 
alpha de Cronbach que revelam boa consistência interna: depressão (0.88), tensão (0.75), 
hostilidade (0.85), confusão (0.72), fadiga (0.91) e vigor (0.88). Para além destas sub-
escalas, é ainda possível obter uma pontuação total de Perturbação Total do Humor, que 
consiste numa estimativa do estado afetivo do humor, calculada com a soma das sub-
escalas negativas (tensão, depressão, ira, confusão e fadiga) e subtraindo o resultado da 
escala positiva (vigor), adicionando-se uma constante de 100. Uma primeira adaptação 
para Portugal foi a de Viana e Cruz (1993), no entanto, a publicação dos primeiros 
resultados da adaptação para Portugal foi realizada por Viana et al. (2001), que 
apresentaram resultados equivalentes num estudo posterior de Cruz et al. (2008). 
A Escala de Espiritualidade é constituída por 5 questões e as respostas são dadas 
numa escala de respostas tipo Likert com quatro alternativas (de ―1- não concordo‖ a ― 4- 
plenamente de acordo‖). Esta escala é composta por duas dimensões: as crenças (itens 1 e 
2) que se centra na dimensão espiritual focalizada na atribuição de sentido/significado da 
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vida e a esperança/otimismo (itens 3, 4 e 5), que tem por base a construção da esperança e 
de uma perspetiva de vida positiva. As propriedades psicométricas desta escala evidenciam 
valores de validade e fidelidade adequados. O alfa de Cronbach para a dimensão das 
crenças é de 0.92, enquanto na dimensão esperança/otimismo é de 0.69, sendo a 
consistência interna global da escala de 0.74 (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007b). 
A versão original da Subescala de Crescimento Pessoal da Escala de Bem-Estar 
Psicológico apresenta boas características psicométricas, com valores de alfa de Chronbach 
para a consistência interna entre .86 e .93 para as seis sub-escalas (Ryff & Essex, 1992). A 
versão Portuguesa encontrou resultados de coeficientes de alfa de Cronbach a variar entre 
.74 e .86 para as seis escalas e .93 para o conjunto das escalas (Novo et al., 1997). Nesta 
investigação vamos apenas usar a subescala de crescimento pessoal que pretende 
identificar a perceção pessoal de um contínuo desenvolvimento, a abertura a novas 
experiências e o interesse pelo aperfeiçoamento e enriquecimento pessoal. Esta subescala 
afigura-se como uma das mais importantes na determinação do bem-estar psicológico, 
apresentando um valor de alfa de Cronbach de .74. Os 14 itens desta subescala são 
constituídos por afirmações de carácter descritivo e a modalidade de resposta é do tipo 
Likert com 6 categorias de resposta, de 1-―discordo completamente‖ a 6-―concordo 
completamente‖. Os itens construídos de forma positiva identificam características 
convergentes para a dimensão avaliada (com uma pontuação ordenada de 1 a 6), enquanto 
os negativos afirmam a ausência ou menor intensidade das características (com uma 
pontuação em escala inversa). Um resultado final elevado corresponderá a um elevado nível 
de bem-estar (Novo, 2000). 
O Inventário de Estado-traço de Ansiedade (STAI) é constituído por duas escalas de 
20 itens de auto-resposta que avaliam a ansiedade estado (Y1) e a ansiedade traço (Y2). Ao 
responder à escala de ansiedade-estado, o individuo é instruído para escolher a opção que 
melhor descreve a intensidade da ansiedade nesse momento, enquanto ao responder à de 
ansiedade-traço, é-lhe pedido que indique como se sente geralmente. Cada item é avaliado 
mediante uma rating scale de tipo Lickert de 4 pontos, de ―1-Quase nunca‖ a ―4-Quase 
sempre‖. É a soma dos itens que leva aos resultados nas escalas, sendo que existem itens 
invertidos (itens invertidos do Y1: 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 e 20; itens invertidos do Y2: 
1, 3, 6, 7, 10, 13, 14, 16 e 19), podendo os totais variar de 20 a 80 pontos. Quanto mais alta 
é a pontuação maior é o nível de ansiedade, considerando-se que a partir dos 40 pontos a 
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ansiedade pode ser disfuncional. A versão portuguesa das escalas revelam qualidades que 
asseguram a adequação do instrumento, nomeadamente níveis de consistência elevados em 
mulheres adultas, .91 e .93 para o Y1 e entre .89 e .90 para o Y2 (Silva & Campos, 1998). 
 
Programas de Intervenção  
Os programas em estudo, pelas caraterísticas que possuem, podem ser considerados 
programas de intervenção de grupo manualizados, para grupos homogéneos (quanto ao 
género sexual, tipo e fase do cancro) e fechados.  
Em relação aos terapeutas, há a referir que os programas foram desenvolvidos, 
aplicados, testados e avaliados por psicólogos com formação básica teórica e prática 
cognitivo-comportamental, com formação específica em terapia de grupo, para além de 
experiência clínica em psico-oncologia e detentores de cédula profissional atribuída pela 
Ordem dos Psicólogos Portugueses (OPP). A terapeuta principal, comum a todos os grupos 
de intervenção realizados, recebeu ainda formação prática no programa de intervenção de 
grupo com a autora principal de um programa em que nos baseamos especialmente, a 
Sylvie Dolbeault (em Dezembro de 2009).  
Os programas basearam-se noutros programas de intervenção de grupo com 
eficácia comprovada, como os seguintes: Edelman, Bell & Kidman (1999b); Fawzy, 
Fawzy & Canada (2001); Helgeson, Cohen & Schultz (2001); Dolbeault et al. (2008, 
2009). Sendo de referir que nos baseamos especialmente no programa de intervenção de 
Dolbeault et al. (2008, 2009) para o desenvolvimento do programa de terapia de grupo 
cognitivo-comportamental, não só por ser dos estudos empíricos com maior rigor 
metodológico com sobreviventes de cancro da mama a apresentar eficácia terapêutica, mas 
também pela terapeuta principal ter recebido formação neste programa específico com a 
principal autora. 
Foram utilizados dois programas de intervenção de grupo breves e estruturados, um 
programa de intervenção psicopedagógico e um de terapia cognitivo-comportamental, que 
diferiram especialmente na sistematização das estratégias cognitivo-comportamentais e na 
promoção da generalização das mesmas.  
Em relação aos objetivos específicos de cada um dos programas de intervenção, o 
programa de terapia cognitivo-comportamental tem como objetivos ensinar, treinar e 
generalizar estratégias cognitivo-comportamentais, tais como: identificação, desafio e 
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modificação de padrões de pensamento disfuncionais; treino de estratégias de coping 
comportamentais, como a comunicação assertiva, o estabelecimento de objetivos, o 
método de resolução de problemas, a respiração abdominal e o relaxamento muscular 
progressivo; melhoria da expressão das preocupações relacionadas com o cancro e das 
emoções associadas, bem como, melhoria da comunicação com os outros em geral, 
especialmente com as pessoas mais significativas e com os técnicos de saúde. Enquanto o 
programa de intervenção psicopedagógico tem antes como objetivo familiarizar as 
participantes com informação sobre a sobrevivência, sobre técnicas e estratégias para lidar 
com os efeitos físicos e psicológicos da doença e dos tratamentos. Com esta familiarização 
tem-se em vista o aumento do sentimento de controlo através do conhecimento dos hábitos 
de vida sugeridos para sobreviventes, e das estratégias que podem utilizar como a 
resolução de problemas, o estabelecimento de objetivos de vida, a utilização de estratégias 
de coping adequadas, o uso de estratégias de comunicação eficazes e a realização de 
atividades de prazer. Estas estratégias cognitivo-comportamentais, apesar de serem objeto 
didático deste programa psicopedagógico, numa dada sessão, não são treinadas 
sistematicamente ao longo das sessões, ao contrário do que se verifica no programa de 
terapia cognitivo-comportamental. A estratégia de role-play é também exclusivamente 
utilizada no programa de terapia cognitivo-comportamental.  
Ambas são intervenções breves e estruturadas, assentes na abordagem cognitivo-
comportamental, no entanto, enquanto na intervenção psicopedagógica se familiariza as 
participantes com diversas estratégias, sendo cada uma abordada numa só sessão, na 
terapia de grupo cognitivo-comportamental, as estratégias de reestruturação cognitiva são o 
foco central de todas as sessões, para além de se praticarem outras estratégias ao longo de 
todas as sessões, como o relaxamento (no final de todas as sessões), o role-play, o método 
de resolução de problemas, entre outras. Para além disso, na terapia de grupo cognitivo-
comportamental a promoção da generalização das estratégias é assegurada pela prescrição 
de trabalhos de casa, o que não se verifica na intervenção psicopedagógica.      
O programa de intervenção psicoeducativo é constituído por 8 sessões semanais 
consecutivas, com a duração de aproximadamente uma hora e meia, e é conduzido por dois 
terapeutas. A informação apresentada ao longo das sessões é facultada no final do 
programa a todas as participantes, bem como o material auxiliar com informação sintética 
das sessões, incluindo instruções de exercícios específicos para mulheres que foram 
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sujeitas a cirurgia. É dada ênfase ao aumento do sentimento de controlo através da 
resolução de problemas e do estabelecimento de objetivos de vida. Para problemas 
específicos, são indicadas soluções ou estratégias de coping adequadas. As participantes 
também são instruídas nas estratégias de comunicação eficazes e encorajada a 
comunicação assertiva com amigos, familiares, profissionais de saúde e outros. As 
participantes são ainda motivadas para utilizar recursos de coping de que dispõem, 
incluindo interesses com amigos e familiares, bem como atividades de prazer. Este 
programa inclui ainda a familiarização com algumas estratégias cognitivo-
comportamentais, como o relaxamento, a reestruturação cognitiva, a análise de custo-
benefício, a meditação, a comunicação assertiva e o método de resolução de problemas.  
Os temas das 8 sessões encontram-se no quadro 4.   
 
Quadro 4 
Temas das sessões do programa psicoeducativo 
Sessão Tema 
Sessão 1.   Apresentação 
Sessão 2.   As causas do cancro: Promoção de um estilo de vida contra o cancro  
Sessão 3.   Alterações corporais relacionadas com os tratamentos e o impacto na 
autoestima: Como lidar com as alterações e melhorar a autoestima  
Sessão 4.   As dificuldades psicológicas encontradas em sobreviventes de cancro: 
Aprender a gerir as emoções  
Sessão 5.   Método de Resolução de Problemas, Relaxamento, Meditação e 
Espiritualidade 
Sessão 6.   Lidar com a incerteza e com o medo de recorrência  
Sessão 7.   A comunicação nas relações interpessoais: a família, os amigos e 
colegas, os profissionais de saúde e os outros  
Sessão 8.  Conclusão do grupo e objetivos para o futuro 
 
O programa de terapia cognitivo-comportamental compreende também oito sessões de 
grupo semanais, cada uma com 1h30 a 2h de duração e deve ser dirigido por dois 
terapeutas. Em cada uma das sessões semanais é pedido às participantes a realização de 
trabalhos de casa, que consistem no preenchimento de registos de auto monitorização (com 
descrição da situação, emoções, pensamentos, comportamentos e consequências) e de 
outras tarefas adicionais que se considerem frutíferas de acordo com o tema. Cada uma das 
sessões inicia-se com um componente de fornecimento de informação acerca de um dado 
tema, bem como, com a explicação do racional teórico cognitivo-comportamental referente 
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ao tema (que é diferente em todas as sessões). Depois deste momento da sessão, existe 
sempre a discussão do tema, o que pode ser feito com o grupo todo ou com pequenos 
grupos de dois ou três participantes. A discussão do tema parte da análise dos trabalhos de 
casa de três participantes. Trata-se da fase mais longa da sessão e tem a duração de 
aproximadamente 1 hora. Antes do final da sessão é solicitada uma síntese breve da sessão 
e procede-se à distribuição e explicação dos trabalhos de casa. Cada sessão conclui-se com 
o treino muscular progressivo com oito grupos musculares. Os temas das 8 sessões são os 
apresentados no quadro 5.  
 
Quadro 5 
Temas das sessões do programa de terapia de grupo cognitivo-comportamental 
Sessão Tema 
Sessão 1.   Apresentação 
Sessão 2.   Genética, o papel do stress e o impacto das hormonas 
Sessão 3.   Impressão de mutilação, aumento de peso, dor no braço 
Sessão 4.   Reorganização da limpeza, compras, retorno ao trabalho 
Sessão 5.   Medo de reincidência, o controlo é suficiente? 
Sessão 6.   Como é que eu posso dizer? Conflitos familiars 
Sessão 7.   Problemas com os prestadores de cuidadores de saúde: a falta de informações 
Sessão 8.  Viver e Objetivos pessoais 
 
Procedimentos 
Para concretização do presente estudo foi necessário pedir autorização para a 
realização do estudo nas instituições onde foram recolhidas as amostras, ou seja, a Unidade 
de Senologia do Hospital de Braga e a Liga Portuguesa contra o Cancro (Núcleo Regional 
do Centro e Norte). Este trabalho teve a aprovação da Comissão de ética, conselho de 
administração e do diretor de serviço do hospital envolvido, bem como, das direções 
regionais da Liga Portuguesa contra o Cancro. 
Foi solicitada e obtida autorização para utilização dos instrumentos de avaliação. 
A recolha dos dados foi realizada através de entrevistas individuais com as 
participantes. As entrevistas foram realizadas nas instituições a que as participantes 
pertenciam, à exceção da extensão do Movimento Vencer e Viver de Aveiro, em que se 
realizaram na Universidade de Aveiro. As salas em que foram realizadas as entrevistas 
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tratavam-se de salas sem ruído significativo, com luz suficiente, sem fontes distrativas ou 
indutoras de stress. As entrevistas tiveram uma duração média aproximada de uma hora.  
No quadro 6 apresentamos a ordem de trabalhos das sessões de avaliação (Pré-teste), 
que foi igual à sessão de pós-teste e de follow-ups (após 3 e 6 meses), com a exceção do 
formulário de consentimento e o questionário inicial, que foram preenchidos 
exclusivamente na sessão de pré-avaliação. Em vez destes, foi preenchido um questionário 
final (Anexo D), com uma questão acerca da existência de acontecimentos significativos 
que pudesse interferir na forma como as participantes se sentiram durante o estudo. É de 
notar que a entrevistadora foi a mesma em todos os momentos de avaliação.   
 
Quadro 6  
Ordem de trabalhos das Sessões de Avaliação (Pré-teste) 
 Trabalhos Objetivos 
1 Receção 
 
Clarificar o estudo 
2 Formulário de Consentimento 
 
Formalizar o acordo de participação  
3 Questionário Inicial  
 
Recolher os dados demográficos e clínicos 
4 Questionário de Formas de Lidar com o Cancro 
(CCQ) 
 
Avaliar o coping  
5 Escala de Controlo Emocional (CEC) 
 
Avaliar o control emocional  
6 Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (EADH) 
 
Avaliar a sintomatologia ansiosa de 
depressiva 
7 Questionário de Qualidade de Vida da Organização 
Europeia de Investigação e Tratamento de Cancro 
com o módulo suplementar para o cancro da mama  
(EORTC QLQ C-30 e BR-23) 
 
Avaliar a Qualidade de Vida 
8 Inventário Clínico de Auto-Conceito (ICAC) 
 
Avaliar o Auto-conceito 
9 Teste de Orientação de Vida- Revisto (TOV-R) 
 
Avaliar do otimismo disposicional 
10 Questionário de saúde do Paciente (PHQ-9) 
 
Avaliar a sintomatologia depressiva 
11 Perfil de Estados de Humor (POMS) 
 
Avaliar os estados de humor e ajustamento 
emocional   
12 Subescala de Crescimento Pessoal  
da Escala de Bem-estar Psicológico (EBEP) 
 
Avaliar o crescimento pessoal 
13 Sub-escala de espiritualidade  
 
Avaliar a espiritualidade 
14 Inventário de Estado-traço de Ansiedade  
(STAI-Y) 
Avaliar o estado e o traço de ansiedade 
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A fase de receção consistia em pedir a colaboração da sobrevivente no nosso 
estudo, tentando tornar claros os seguintes aspetos: que consistia numa investigação 
realizada no âmbito de um estudo de doutoramento; dar informações sobre as 
características da intervenção (técnicas de discussão; grupo fechado; necessidade de 
presença em todas as sessões e de permanência durante a totalidade de cada sessão; 
comunicar a impossibilidade de acompanhar os participantes individualmente; estabelecer 
que é necessário dar a conhecer às terapeutas todo o apoio psicológico que seja iniciado 
fora do grupo de apoio, como psicoterapia, medicamentos psicoativos ou outras potenciais 
interferências e, às participantes da terapia de grupo, dar a conhecer a existência de tarefas 
para casa). Depois da pessoa entrevistada aceitar colaborar no nosso estudo, explicava-se 
que teria de responder a algumas questões. Era oferecida colaboração para o 
esclarecimento de quaisquer dúvidas. Era também assegurada a confidencialidade de toda a 
informação recolhida e fornecida a possibilidade de decidir não continuar a colaborar no 
estudo em qualquer momento da investigação. Nesta altura era pedido à pessoa que 
assinasse o formulário de consentimento (Ver Anexos A e B), em duplicado, fornecendo 
um dos exemplares a cada participante. Este formulário foi construído com base nas guias 
orientadoras reunidas no ―Seminário sobre Consentimento Informado e o Papel das 
Comissões de Ética para o seu Correcto Uso‖, organizado pelas Comissões de Ética para a 
Saúde da Região Norte, em 30 de Setembro de 2009 (Administração Regional de Saúde do 
Norte, 2009). 
A recolha de informação para preenchimento do Questionário Inicial (Anexo C) 
consistia na fase seguinte. Este questionário incluía questões sociodemográficas (idade, 
estado civil, habilitações literárias, profissão e situação profissional atual) e dados clínicos 
(data de diagnóstico, meio de deteção, tratamentos realizados e a realizar), que consistem 
em variáveis que também controlámos no presente estudo. Durante a entrevista também 
foram questionados e registados outros elementos, como os seguintes: grau de motivação 
de participação na intervenção de grupo (de ―1-Nenhuma‖ a ―5-Máxima‖); disponibilidade 
horária semanal para participação na intervenção (com vista a encontrar o melhor horário 
das sessões semanais para a maioria das participantes); existência de apoio psicológico 
atual ou anterior; existência de diagnóstico de perturbação cerebral, distúrbios cognitivos 
ou dependência de droga ou álcool; existência de algum conflito com outras participantes 
do grupo ou outro impedimento. Estas questões serviram especialmente para averiguar o 
  
221 
 
cumprimento dos critérios de inclusão e exclusão, para além de controlar o efeito do grau 
de motivação nos efeitos encontrados.    
Na fase de pós-teste e follow-up (3 e 6 meses), eram colocadas às participantes as 
seguintes questões adicionais (Ver Anexo D): ―Existiu algum acontecimento significativo 
que interferisse na forma como se sente desde o início das sessões de grupo?‖ e ―Se sim, 
qual ou quais foram esses acontecimentos?‖. Esta adição teve a intenção de controlar a 
influência de variáveis externas (acontecimentos de vida significativos) nos resultados 
experimentais. Era explicado às participantes que entre estes acontecimentos se incluía 
também a toma de nova medicação ou alteração desta.   
A primeira sessão de intervenção era marcada no dia e hora em que se conseguia 
obter a disponibilidade de todas as participantes. O horário das 8 sessões semanais de 
intervenção era estabelecido na primeira sessão com o acordo de todas as participantes. As 
sessões de intervenção foram realizadas nas instituições a que as participantes pertenciam, 
à exceção da extensão do Movimento Vencer e Viver de Aveiro, que se realizaram na 
Universidade de Aveiro. As salas em que foram realizadas as sessões reuniam as condições 
exigidas para o efeito, possuíam um tamanho adequado ao número de participantes e 
dispunham do material necessário para a realização das sessões.  
 
Análise dos dados 
Foram utilizadas estatísticas descritivas e inferenciais. Dadas as características da 
amostra e os objetivos e hipóteses a testar, as análises realizadas recorreram a estatísticas 
não paramétricas. Para avaliação das diferenças nas caraterísticas no início do estudo 
utilizaram-se testes de qui-quadrado (χ2) para as variáveis categoriais, e de Kruskal-Wallis 
(H) ou U de Mann-Whitney (U) para as variáveis contínuas. Foi utilizado o teste de 
Wilcoxon para amostras emparalhedas (T), para se comparar os resultados obtidos no 
início do estudo (baseline ou T1) com os momentos posteriores (T2, T3 e T4), com o 
objetivo de avaliação dos efeitos das intervenções nas variáveis psicossociais em estudo. 
Com o objetivo de avaliar a interação dos resultados com as variáveis psicossociais, 
demográficas e clínicas nos resultados obtidos, foram calculadas correlações de Spearman 
para as variáveis contínuas e testes de  Kruskal-Wallis (H) ou U de Mann-Whitney (U) 
para as variáveis categoriais, adotando um procedimento semelhante ao utilizado no estudo 
de Phillips e colaboradores (2008).   
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Para calcular o tamanho dos efeito (r) utilizou-se o valor de z na seguinte fórmula 
r= z / √N (Field, 2009). De acordo com Cohen (1988) os valores de .10, .24 e .37 são 
considerados tamanhos do efeito pequenos, médios e elevados, respetivamente. Para 
calcular o coeficiente de determinação das correlações de Spearman foi utilizado o 
quadrado da correlação (Field, 2009).  
O grau de significância estatístico de referência utilizado foi de p< .05.   
As análises estatísticas foram realizadas com o auxílio do software IBM SPSS 
Statistics para o Windows (versão 19.0).   
 
4.4.5 Resultados 
 
O objetivo global deste ponto consiste na apresentação dos resultados quantitativos 
obtidos com a aplicação dos dois programas de intervenção, em comparação com um 
grupo sem intervenção.  
 
Avaliação da eficácia das intervenções  no ajustamento psicossocial 
De forma a averiguar a hipótese principal em estudo, comparou-se os resultados 
obtidos no ajustamento psicossocial com os dois tipos de intervenção, em comparação com 
um grupo de controlo, no pré e no pós-teste. No quadro 7 apresentamos os resultados 
obtidos com estas análises.  
Observaram-se resultados que indicam que o grupo de controlo piorou em dois 
domínios da qualidade de vida. Observou-se uma diminuição do pré-teste (Mdn=91.67), 
para o pós-teste (Mdn=83.33) da função cognitiva, T=0, p≤ .01, r=-.56., bem como, um 
aumento do pré-teste (Mdn=0), para o pós-teste (Mdn=16.67) da dor, T=0, p≤ .05, r=-.54. 
Também se observou deterioração da subescala de vigor (da POMS), do pré (Mdn=10) 
para o pós-teste (Mdn=7), T=0, p≤ .01, r=- .6.  
O grupo com intervenção psicoeducativa apresentou  melhoria do autoconceito e de 
uma das suas subescalas, de aceitação social. Verificou-se um aumento do autoconceito 
total do pré-teste (Mdn=75) para o pós-teste (Mdn=78), T=55, p≤ .01, r=- .36, bem como, 
um aumento do pré-teste (Mdn=18) para o pós-teste (Mdn=19) do fator de aceitação social, 
T=45, p≤ .05, r=- .28. Neste grupo também se observou um aumento do controlo 
emocional total do pré-teste (Mdn=44) para o pós-teste (Mdn=48), T=35, p≤ .05, r=- .37, 
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bem como um aumento do controlo da emoção de ansiedade do pré-teste (Mdn=15) para o 
pós-teste (Mdn=17), T=10, p≤ .05, r=- .45.   
O grupo de intervenção cognitivo-comportamental apresenta um aumento do estado 
de ansiedade (STAI Y1)  do pré-teste (Mdn=39.5) para o pós-teste (Mdn=43.5), T=2, p≤ 
.05, r=- .57, apesar dos resultados com outras medidas de sintomatologia ansiosa, como por 
exemplo a EADH, apresentar diminuição ainda que sem significância estatística. Neste 
grupo também se observou diminuição significativa do funcionamento de papel da 
qualidade de vida do do pré-teste (Mdn=100) para o pós-teste (Mdn=83.33), T=0, p≤ .01, 
r=- .43. 
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Quadro 7  
Resultados nas variáveis psicossociais no pré e pós testes para todos os grupos 
 
GIP 
n=26 
GIP 
Pré versus 
pós-teste 
GITCC 
n=22 
GITCC 
Pré versus 
pós-teste 
Grupo de controlo  
(GC)  
n=14 
GC 
Pré versus 
pós-teste 
 
Pré-teste 
 Mdn 
Pós-teste 
Mdn 
 
T, p 
Pré-teste 
Mdn 
Pós-teste 
Mdn 
 
T, p 
Pré-teste 
Mdn 
Pós-teste 
Mdn 
 
T, p 
CEC Controlo Emocional   44 48 35, .03*  49 48 57.5, .89  49 50 9, .21 
     CEC Raiva  13 13 52.5, .08  15  14.5 64.5, .86  17 18 9, .11 
     CEC Ansiedade  15 17 10, .00**  17 16 50.5, .9  16 16 2, .07 
     CEC Infelicidade  15 15 37, .55  15 15.5 37, .88 15 - - 
Coping            
     CCQ individual  36  36 67, .62  34 36 29.5, .75  31  29 4, .17 
     CCQ interpessoal  13.5 10 35.5, .08  16 13 19, .68  12  9.5 7, .46 
Sintomatologia          
     EADH Ansiedade 5.5 5 -.14, .88 7 7 69, .72 7  8 11, .17 
     EADH Depressão 3 2 -.78, .44  3 4 45.5, .72 5  6.5 15.5, .22 
     PHQ-9 4 3.5 27, .59 7 5 26.5, .92 4.5 4.5 1, .66 
POMS          
     Perturbação total humor 106 97 6.5, .40 108 97 4, .17 108 123 0, .11 
     Depressão 2.5 2.5 7.5, .26 2 1.5 20, .24 5 5.5 2.5, .18 
     Tensão 5 4 24, .71 5 2 43, .86 4.5 4 8.5, .67 
     Hostilidade 2 2 17, .89 2 .5 6, .17 1 4.5 4.5, .42 
     Confusão 4 4 5.5, .29 3 4 4, .17 4 4.5 9.5, .22 
     Fadiga 2 1 10, .91 4.5 4 23, .37 5 5 3, .06 
     Vigor 10 11 13, .87 12 10.5 19.5, .13 10 7 0, .01* 
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Pré-teste 
 Mdn 
Pós-teste 
Mdn 
 
T, p 
Pré-teste 
Mdn 
Pós-teste 
Mdn 
 
T, p 
Pré-teste 
Mdn 
Pós-teste 
Mdn 
 
T, p 
STAI          
     STAI Y1 Ansiedade estado  44.5 33 14, .09 39.5  43.5 2, .02* 44 47 6, .18 
     STAI Y2 Ansiedade traço  33 32 30.5, .82 42.5  43 27, .34 40 44 13, .87 
TOV           
Otimismo  12 12 91, .39 11.5 9 42, .1 10 10 10, .92 
ICAC           
     Total 75.00 78 55, .01*
 78.5 78 47.5, .75 73.5 71 9.5, .12 
     Aceitação social 18 19 45, .04* 19 19 32.5, .21 17.5 17 12.5, .80 
     Autoeficácia 22.5 23 54.5, .10 24 23 45, .13 22 20 11.5, .10 
     Maturidade Psicológica 15.5 16 33.5, .06 16 16 42, .80 17 16 6, .09 
     Impulsividade 11 12 77, .29 12 13 51, .37 11 10 22.5, .60 
EBEP          
     Crescimento Pessoal 70.5 67 8.5, .10 71 58 5, .25 70 68 21, .86 
Sub-escala Espiritualidade          
     Espiritualidade 15 17 9.5, .83 16 17.5 15.5, .73 14 14.5 8, .60 
     Crenças 8 8 3.5, .58 6 8 9, .39 5.5 6 10, .06 
     Esperança/otimismo 8.5 9 13, .86 10.5 10.5 8.5, .67 8.5 8.5 10.5, .28 
Qualidade de Vida QLQ C30  BR23          
Estado Geral Saúde/QdV 66.67 66.67 90, .52 75 70.83 33, .38 66.67  62.5 16.5, .47 
Função física  86.67 86.67 83.5, .92 86.67 86.67 44, .92 93.33 83.33 4, .16 
Função do papel  100 100  20.5, .13 100 83.33 0, .01* 100 100 2, .13 
Função emocional 83.33 83.33 119, .41 75 75 59, .63 83.33 66.67 25, .80 
Função cognitiva  83.33 83.33 38, 1 83.33 83.33 12, .37 91.67 83.33 0, .01 
Função social  100 100 6, .32 100 100 11.5, .19  100 100 1.5, .10 
Fadiga  22.22 11.11 22.5, .71 22.22 22.22 33, 1 22.22 27.78 5, .50 
Náusea e vómito 0 0 1.5, 1 0 0 1.5, .20 0 0 0, .16 
Dor   16.67 16.67 38, .94 16.67 25 13, .13 0  16.67 0, .04 
Dispneia  0 0 10.5, .16 0 0 0, .16  0 0 0, .32 
Insónia  33.33 0 43, .37  33.33  33.33 9, .74  33.33  33.33 2.5, .16 
Perda do apetite  0 0 10.5, .32 0            0 3, .18  0  0 0, .10 
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Pré-teste 
 Mdn 
Pós-teste 
Mdn 
 
T, p 
Pré-teste 
Mdn 
Pós-teste 
Mdn 
 
T, p 
Pré-teste 
Mdn 
Pós-teste 
Mdn 
 
T, p 
Obstipação  0 0 20, .32 0 0 16, .76 0  0 2, .56 
Diarreia  0 0 2.5, 1  0  0 5, .48 0 0 0, 1 
Dificuldades financeiras  0 0 3, .16  0  0 10.5, .53  0  0 0, .10 
Imagem corporal  91.67  100 12.5, .71 91.67 95.83 34, .69  83.33 91.67 8.5, .67 
Função sexual  16.67 33.33 2, .32  16.67 33.33 25, .47 16.67 8.33 6, .66 
Satisfação sexual  33.33 33.33 0, .32 66.67  33.33 2.5, .32 33.33  33.33 0, .32 
Perspetivas futuras  66.67 66.67 32, .93  66.67  50 30, .44 66.67  66.67 14, 1 
Efeitos colaterais da 
terapia 
 7.14 4.76 61, .63 14.29 14.29 50, .87 9.52 11.90 13, .48 
Sintomas da mama 16.67 16.67 114.5, .92 25 20.83 57.5, .58 25 25 20.5, .47 
Sintomas braço  11.11 22.22 34, .67 22.22  22.22 0, 1 0 22.22 5, .50 
Incómodo queda cabelo  33.33 0 
a 
33.33 0 
a 
33.33 0 1.5, 1 
a. Não existem casos suficientes para aplicar o teste de Wilcoxon, * p< .05, ** p< .001, Mdn: Mediana 
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Avaliação da eficácia das intervenções no primeiro seguimento  
   
 Com o objetivo de avaliar as alterações verificadas no pós-teste se mantiveram ou 
alteraram até aos 3meses, procedemos à análise das alterações do pré-teste para o primeiro 
seguimento. O quadro 8 apresenta os resultados obtidos.    
Pode-se observar que o grupo de controlo continua a apresentar diminuição da 
função cognitiva desde o pré-teste (Mdn=91.67) até aos três meses (Mdn=66.67), T=0, p≤ 
.05, r= - .7, e de igual forma mantém-se o aumento da dor desde o pré-teste (Mdn=0) até 
aos três meses (Mdn=16.67), T=0, p≤ .05, r= - .63, o que não se verifica em relação ao 
vigor, em que não se registaram diferenças estatisticamente significativas. Surge também 
nesta avaliação um aumento dos sintomas da mama, do pré-teste (Mdn=25) para o T3 
(Mdn=58.33), T=0,  p≤ .05, r= - .64, bem como, uma diminuição do controlo de raiva do 
pré-teste (Mdn=17) para o pós-teste (Mdn=16), T=0, p≤ .05. 
O grupo com intervenção psicopedagógica continua a apresentar um aumento 
significativo desde o pré-teste (Mdn= 44) até aos três meses (Mdn= 47), no controlo 
emocional, T=3, p≤ .01, r= - .58, o que também se verifica em relação ao controlo da 
ansiedade, T= 6.5, p≤ .05, r= - .45, de T1 (Mdn= 15) até T3 (Mdn= 16).  Regista-se 
adicionalmente um aumento do controlo da raiva, T= 6.5, p≤ .01, r= - .51, de T1 (Mdn=13) 
para T3 (Mdn=15). Neste momento de avaliação não se verificam diferenças significativas 
no autoconceito total, ao contrário do que se observou no T2. Continua-se a observar um 
aumento significativo na aceitação social, T=15.5,   p≤ .05, r= - .35, do T1 (Mdn= 18) até 
ao T3 (Mdn= 19). No entanto, verifica-se uma diminuição no fator de autoconceito de 
maturidade psicológica (Mdn=15) em relação ao pré-teste (Mdn=15.5), T=7, p≤ .01.  
Observa-se ainda uma diminuição significativa das estratégias de coping relacionadas com 
o cancro (CCQ individual), T=14.5,   p≤ .05, r= - .38, do T1 (Mdn= 36) para o T3 (Mdn=  
34.5), não verificada anteriormente. Em suma, continua-se a verificar um aumento do 
controlo emocional em relação à fase inicial, observando-se um alargamento do espetro 
emocional, bem como, se observa a perda do efeito terapêutico no autoconceito total, 
apesar da manutenção do ganho no fator de aceitação social. Adicionalmente verifica-se 
um diminuição das estratégias de coping.  
O grupo com terapia de grupo cognitivo-comportamental apresenta uma alteração 
significativa, a diminuição do funcionamento emocional da qualidade de vida, T= 9,  p≤ 
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.05, r= -.42, do T1 (Mdn= 75) para o T3 (Mdn= 66.67), o que não se observou no momento 
de avaliação anterior. As alterações significativas verificadas em T1, no funcionamento de 
papel e no estado de ansiedade não se observam neste momento de avaliação. 
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Quadro 8  
Resultados nas variáveis psicossociais no pré e após três meses para todos os grupos 
 
Grupo de intervenção 
psicoeducativa  
(GIP)  
n=16 
GIP 
Pré versus 
pós-teste 
Grupo de intervenção de 
terapia cognitivo-
comportamental 
 (GITCC)   
n=18 
GITCC 
Pré versus 
pós-teste 
Grupo de controlo  
(GC)  
n=5 
GC 
Pré versus 
pós-teste 
 
T1 
 Mdn 
T3 
Mdn 
T, p T1 
Mdn 
T3 
Mdn 
T, p T1 
Mdn 
T3 
Mdn 
T, p 
CEC Controlo Emocional   44 47 3, .00**  49 46.5 32.5, .61   49 49 1, .66 
     CEC Raiva  13 15 6.5, .00**  15  15 25.5, .84  17 16 0, .04* 
     CEC Ansiedade  15 16 6.5, .02*  17 17.5 27, .34  16 18 3, .47 
     CEC Infelicidade  15 16 25, .15  15 15 43, .33 15 16 3, 1 
Coping            
     CCQ individual  36 34.5 14.5, .05*  34 32 9.5, .23  31 32 5, 1 
     CCQ interpessoal  13.5 8 18, .1  16 13 20.5, .47  12 10 3, .18 
Sintomatologia          
     EADH Ansiedade 5.5 5 60, 1 7 7.5 49.5, .33 7 9 1, .28 
     EADH Depressão 3 2 22, .17  3 3 21.5, .54 5 8 2, .27 
     PHQ-9 4 2 9, .38 7 4 21.5, .53 4.5 7 a 
POMS          
     Perturbação total humor 106 102 2, .59 108 103 3, .47 108 123 0, .18 
     Depressão 2.5 2 1, .14 2 2.5 8, .16 5 6 2, .59 
     Tensão 5 2.5 1, .14 5 5 11.5, .36 4.5 5.5 0, .1 
     Hostilidade 2 2 1, .66 2 2.5 1.5, .06 1 5 1, .29 
     Confusão 4 3 5, 1 3 3.5 8.5, .18 4 4.5 3, 1 
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T1 
 Mdn 
T3 
Mdn 
T, p T1 
Mdn 
T3 
Mdn 
T, p T1 
Mdn 
T3 
Mdn 
T, p 
POMS          
     Fadiga 2 .5 0, .07 4.5 3 1, .66 5 8 2.5, .36 
     Vigor 10 10 0, .1 12 11.5 18, .59 10 9 5, .5 
STAI          
     STAI Y1 Ansiedade estado  44.5 39.5 8.5, .67 39.5 37 2, .27 44 54 0, .11 
     STAI Y2 Ansiedade traço  33 33.5 0, .11 42.5 38 8, .09 40 49.5 5, 1 
TOV           
Otimismo  12 11.5 53.5, .71 11.5 11 51, .92 10 7 1.5, .2 
ICAC           
     Total 75.00 76 37.5, .35 78.5 80 34, ..42 73.5 69 1, .29 
     Aceitação social 18 19 15.5, .04* 19 18 28, .38 17.5 16 3.5, .28 
     Autoeficácia 22.5 22 37, .32 24 24 59.5, .98 22 21 0, .06 
     Maturidade Psicológica 15.5 15 7, .01** 16 16 39, .65 17 15 0, .07 
     Impulsividade 11 11 35, .75 12 12 28.5, .68 11 12 6.5, .78 
EBEP          
     Crescimento Pessoal 70.5 69 6, .34 71 64 7.5, 1 70 64 3.5, .58 
Sub-escala Espiritualidade          
     Espiritualidade 15 16 5, 1 16 18.5 7, .46  14 13 4, .71 
     Crenças 8 7.5 1.5, .41  6 8 0, .07 5.5 6 0, 1 
     Esperança/otimismo 8.5 9 3, .46 10.5 11 6, .68 8.5 7 4, .71 
Qualidade de Vida QLQ C30  BR23          
Estado Geral Saúde/QdV 66.67 70.83 24, .12 75 66.67 12.5, .12  66.67 58.33 0, .07 
Função física  86.67 86.67 34.5, .72 86.67 66.67 29, .42 93.33 86.67 1.5, .41 
Função do papel  100 100 6.5, .8 100 100 6, .66 100 83.33 2, .56 
Função emocional 83.33 83.33 39, .39 75 66.67 9, .02* 83.33 58.33 1, .14 
Função cognitiva  83.33 83.33 30, .79 83.33 83.33 21, .49 91.67 66.67 0, .05* 
Função social  100 100 9.5, .58 100 100 5, .5  100 100 0, .18 
Fadiga  22.22 16.67 25.5, .84 22.22 16.67 24.5,.43  22.22 22.22 2, .26 
Náusea e vómito 0 0 0, .32 0 0 4.5, .85 0 0 0, 1  
Dor   16.67 8.33 37, .87 16.67 16.67 10.5, .53 0 16.67 0, .05* 
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T1 
 Mdn 
T3 
Mdn 
T, p T1 
Mdn 
T3 
Mdn 
T, p T1 
Mdn 
T3 
Mdn 
T, p 
Dispneia  0 0 6, .66 0 0 1.5, 1  0 33.33 0, .32 
Insónia  33.33 0 13.5, .25   33.33 33.33 3.5, .1  33.33 33.33 1.5, 1 
Perda do apetite  0 0 2, .26 0 0 2.5, .32  0 0 0, 1 
Obstipação  0 0 5, 1 0 0 6, .66 0 33.33 0, .16 
Diarreia  0 0 3, .16  0 0 1.5, .41 0 0 0, 1 
Dificuldades financeiras  0 0 6, .1  0 0 1, .66  0 0 0, 1 
Imagem corporal  91.67 100 5, .25 91.67 100 8, .13  83.33 100 0, .11 
Função sexual  16.67 33.33 5, .48  16.67 33.33 7, .41 16.67 16.67 0, .32 
Satisfação sexual  33.33 33.33 2, .56 66.67 33.33 2, .56 33.33 33.33 0, 1 
Perspetivas futuras  66.67 66.67 20, .41  66.67 66.67 8, .13 66.67 100 0, .1 
Efeitos colaterais da 
terapia 
 7.14 9.52 25.5, .84 14.29 11.9 26, .88 9.52 19.04 5, .5 
Sintomas da mama 16.67 20.83 45, .63 25 25 11,.17 25 58.33 0, .04* 
Sintomas braço  11.11 5.56 12.5, .79 22.22 22.22 14,.31 0 22.22 7, .89 
Incómodo queda cabelo  33.33 0 0, .32 33.33 
a a 
33.33 16.67 0, .2 
a. Não existem casos suficientes para aplicar o teste de Wilcoxon, * p< .05, ** p< .001, Mdn: Mediana, T3: primeira avaliação de seguimento aos 3 meses 
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Avaliação da eficácia das intervenções no segundo seguimento   
 
Com o objetivo de avaliar as alterações verificadas no pós-teste se mantiveram ou 
alteraram até aos 6 meses, procedemos à análise das alterações do pré-teste para o segundo 
seguimento. O quadro 9 apresenta os resultados obtidos. É de referir que devido à 
desistência das participantes do grupo de controlo, neste momento de avaliação só 
dispomos de dois grupos amostrais.   
O grupo de intervenção psicopedagógica apresenta uma diminuição do traço de 
ansiedade do T1 (Mdn= 33) para o T4 (Mdn= 31.5), T= 0, p≤ .05, r= .59. Para além desta 
alteração significativa, continua a verificar-se um aumento do autoconceito total e do fator 
de aceitação social, do T1 (Mdn= 75) para T4 (Mdn= 76), T= 17.5 p≤ .05, r= -.37, do T1 
(Mdn= 18) para T4 (Mdn= 19), T= 13 p≤ .05, r= -.2, respetivamente. Verifica-se ainda que 
se alargou este efeito a nível do autoconceito ao fator de impulsividade-atividade, do T1 
(Mdn= 11) para o T2 (Mdn= 12), T= 11, p≤ .05, r= -.35. 
Á semelhança do grupo de intervenção psicopedagógica, o grupo de terapia 
cognitivo-comportamental apresenta uma diminuição do traço de ansiedade (avaliado pelo 
STAI Y2) do T1 (Mdn= 42.5) para o T4 (Mdn= 39), T= 6,  p≤ .05, r= -.44. Observa-se 
também que o grupo de terapia cognitivo-comportamental apresenta as seguintes alterações 
significativas em duas sub-escalas da POMS: um aumento do T1 (Mdn=2) para o T4 
(Mdn=2.5) da hostilidade, T= 2.5, p≤ .05, r= -.49, um aumento do T1 (Mdn= 3) para o T4 
(Mdn= 4) da confusão, T= 5, p≤ .05, r= .49. 
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Quadro 9  
Resultados nas variáveis psicossociais no pré e após seis meses para os dois grupos com intervenção 
 
Grupo de intervenção 
psicoeducativa  
(GIP)  
n=16 
GIP 
Pré versus 
pós-teste 
Grupo de intervenção de 
terapia cognitivo-
comportamental 
 (GITCC)   
n=18 
GITCC 
Pré versus 
pós-teste 
 
T1 
 Mdn 
T4 
Mdn 
T, p T1 
Mdn 
T4 
Mdn 
T, p 
CEC Controlo Emocional   44 43.5 24, .07  49 50.5 32.5, .97 
     CEC Raiva  13 14 11.5, .03*  15  16.5 32, .58 
     CEC Ansiedade  15 16 24.5, .14  17 18 27, .59 
     CEC Infelicidade  15 16 51.5, .63  15 16.5 56, .82 
Coping         
     CCQ individual  36 33 31.5, .56  34 37 17.5, .94 
     CCQ interpessoal  13.5 10.5 12, .21  16 11 23, .37 
Sintomatologia       
     EADH Ansiedade 5.5 4 67.5, .66 7 6.5 46.5, .7 
     EADH Depressão 3 2 20.5, .47  3 3 31, .53 
     PHQ-9 4 1 6, .1 7 3 5.5, .15 
POMS       
     Perturbação total humor 106 100 0, .1 108 103.5 9, .2 
     Depressão 2.5 1 4, .71 2 2 25.5, .84  
     Tensão 5 2.5 3, 1 5 3 9, .4 
     Hostilidade 2 .5 0, .16 2 2.5 2.5, .03* 
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T1 
 Mdn 
T4 
Mdn 
T, p T1 
Mdn 
T4 
Mdn 
T, p 
POMS       
     Confusão 4 4 4.5, .2 3 4 5, .04* 
     Fadiga 2 2 0, .18 4 3.5 16, .78 
     Vigor 10 10.5 1.5, .2 12 12 15.5, .4 
STAI       
     STAI Y1 Ansiedade estado  44.5 33 1, .14 39.5 39 6, .34 
     STAI Y2 Ansiedade traço  33 31.5 0, .04* 42.5 39 6, .05* 
TOV        
Otimismo  12 13 30, .28 11.5 11 39, .65 
ICAC        
     Total 75.00 76 17.5, .03* 78.5 78.5 26, .17 
     Aceitação social 18 19 13, .04* 19 18.5 30, .15 
     Autoeficácia 22.5 22 45.5, .24 24 23 38, .36 
     Maturidade Psicológica 15.5 16 21.5, .09 16 16 24.5, .45 
     Impulsividade 11 12 11, .04* 12 12 22, .31 
EBEP       
     Crescimento Pessoal 70.5 71 8, .6 71 62.5 4.5, .21 
Sub-escala Espiritualidade       
     Espiritualidade 15 18 1, .66 16 17 13.5,  .93 
     Crenças 8 8 0, .32 6 7 6, .32 
     Esperança/otimismo 8.5 10 0, .32 10.5 9.5 10.5, .55 
Qualidade de Vida QLQ C30  BR23       
Estado Geral Saúde/QdV 66.67 62.5 46, .67 75 66.67 20, .25 
Função física  86.67 83.33 40, .7 86.67 86.67 32.5, .35 
Função do papel  100 100 12.5, .8 100 100 4, .71 
Função emocional 83.33 91.67 24, .07 75 83.33 45, .63 
Função cognitiva  83.33 83.33 7, .21 83.33 83.33 9, .39 
Função social  100 100 7, .89 100 100 3, .45 
Fadiga  22.22 11.11 29, .72 22.22 16.67 14, .31 
Náusea e vómito 0 0 0, .32 0 0 4.5, .21 
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T1 
 Mdn 
T4 
Mdn 
T, p T1 
Mdn 
T4 
Mdn 
T, p 
Dor   16.67 8.33 36, .81 16.67 16.67 14.5, .62 
Dispneia  0 0 2.5, .32 0 0 2, .56 
Insónia  33.33 0 3.5, .6  33.33 33.33 7, .21 
Perda do apetite  0 0 3, .46 0 0 0, .06 
Obstipação  0 0 2, .56 0 0 15, .66 
Diarreia  0 0 0, .16  0 0 2, .26 
Dificuldades financeiras  0 0 5, 1  0 0 0, .1 
Imagem corporal  91.67 100 9, .2 91.67 100 17, .28 
Função sexual  16.67 33.33 5, .24  16.67 25 6.5, .4 
Satisfação sexual  33.33 66.67 5, 1 66.67 50 1.5, .41 
Perspetivas futuras  66.67 66.67 7, .41  66.67 66.67 12, .19 
Efeitos colaterais da 
terapia 
 7.14 4.76 24, .42 14.29 9.52 26, .53 
Sintomas da mama 16.67 8.33 19, .1 25 16.67 27, .96 
Sintomas braço  11.11 11.11 27.5, .59 22.22 22.22 32.5, .6 
Incómodo queda cabelo  33.33 
a a 
33.33 
a a 
a. Não existem casos suficientes para aplicar o teste de Wilcoxon, * p< .05, ** p< .001, Mdn: Mediana, T4: segunda avaliação de seguimento aos 6 meses 
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Associações dos resultados com as variáveis demográficas, clínicas e 
psicossociais 
  
Com o objetivo de se avaliar a associação das variáveis psicossociais, demográficas 
e clínicas com as alterações encontradas nos grupos em estudo, calculámos as diferenças 
de cada variável que se alterou significativamente de T1 para um dos outros momentos de 
avaliação (T2, T3 ou T4) e examinamos as associações dessas diferenças com as variáveis 
psicossociais, demográficas e clínicas.  
Encontramos que a amplitude das diferenças encontradas de T1 para os outros 
momentos divergiu significativamente com algumas variáveis demográficas e clínicas, que 
passamos a expor. Verificou-se que as participantes do grupo de controlo que fizeram 
reconstrução mamária apresentam aumentos menores de dor aos 3 meses (Mdn= 0) do que 
as que não fizeram (Mdn= 16.67), U= 0, p= .05, r= - .89. As participantes do grupo 
psicopedagógico que fizeram hormonoterapia apresentam maiores aumentos no controlo 
emocional aos 6 meses (Mdn= 3.5) do que as que não fizeram (Mdn= 1), U=7, p= .02, r= -
.61.  As participantes do grupo conitivo-comportamental que se encontravam em fase de 
sobrevivência de longa duração apresentaram aumentos significativamente maiores (Mdn 
=13) do que as que se encontravam em fase de tratamentos (Mdn= 2) no estado de 
ansiedade no pós-teste, U= 0, p= .02, r= -.78. As participantes deste grupo que fizeram 
quimioterapia apresentam significativamente menor diferença (Mdn= 1) do que as que não 
fizeram (Mdn= -21) no traço de ansiedade aos 6 meses, U= 1, p< .05, r= - .74.  
 
Em relação às correlações significativas encontradas da magnitude das diferenças 
com as variáveis demográficas, clínicas e psicossociais, sintetizamo-las em seguida para 
cada um dos grupos amostrais. O quadro 10 apresenta as correlações estatisticamente 
significativas encontradas no grupo de controlo.  
A involução encontrada no grupo sem intervenção no funcionamento cognitivo 
apresenta uma correlação negativa com os sintomas de depressão iniciais, que contribuem 
43.56 % para a variação dessas diferenças. O aumento da dor encontrada aos 3 meses neste 
grupo apresenta uma associação positiva com as seguintes variáveis psicossociais iniciais: 
sintomas de depressão, perturbação total de humor, estado de ansiedade e controlo 
emocional da emoção de infelicidade (que explicam 45%, 69%, 58% e 48% da variação 
dessas diferenças, respetivamente). Enquanto o aumento da dor aos 3 meses está associada 
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positivamente à fadiga e negativamente aos sintomas de ansiedade iniciais, que explicam 
79% e 84%, respetivamente, dessa variação. A diminuição do vigor encontrada no pós-
teste está associada positivamente com a autoeficácia (que explica 66% dessa variação) e 
associada negativamente à tensão e, de forma muito significativa, ao número de anos desde 
o diagnóstico. A tensão inicial e o número de anos de diagnóstico explicam, segundo o 
coeficiente de correlação, 74% e 100% dessa variação. As restantes diferenças encontradas 
aos 3 meses, a nível do funcionamento cognitivo e dos sintomas da mama, não 
apresentaram correlações estatisticamente significativas com as variáveis avaliadas no 
início do estudo.  
 
Quadro 10  
Correlações entre as alterações do grupo de controlo e as variáveis contínuas 
Grupo de Controlo 
 Diferenças T2 – T1 Diferenças T3 – T1 
 
Variáveis contínuas iniciais 
QLQ 
C-30 
FC 
QLQ 
C-30 
PA 
POMS 
Vigor 
QLQ 
C-30 
FC 
QLQ 
C-30 
PA 
QLQ 
C-30 
BRST 
CEC 
Raiva 
Nº anos diagnóstico - - -1** - - - - 
EADH ansiedade  - - - - - .89* - - 
EADH depressão - .66* .67* - - - - - 
POMS - - - - - - - 
   Perturbação total de humor - .83* - - - - - 
   Tensão - - - .86* - - - - 
   Fadiga - - - - .92* - - 
Ansiedade estado STAI_Y1 - .76* - - - - - 
ICAC Autoeficácia  - - .81* - - - - 
Controlo Emocional  
CEC Infelicidade 
- .69* - - - - - 
Correlações de Spearman, *p< .05, ** p< .01, T1: pré-teste, T2: pós-teste; T3: Follow-up aos 3meses,  
FC: funcionamento cognitivo, PA: dor, BRST: sintomas da mama 
 
Em relação à associação das alterações significativas encontradas nas participantes 
que receberam intervenção psicopedagógica, podemos verificar, no Quadro11, que todos 
os aumentos verificados no controlo emocional, bem como a diminuição nas estratégias de 
coping individuais aos 3 meses, não apresentam correlações estatisticamente significativas 
com variáveis demográficas, clínicas ou psicossociais iniciais. Ao invés, os aumentos no 
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autoconceito total e sub-escalas nos vários momentos, bem como a diminuição do traço de 
ansiedade aos 6 meses, apresentam correlações negativas com diferentes variáveis. Desta 
forma, as diferenças no autoconceito total no final da intervenção são tanto maiores quanto 
menor era o autoconceito inicial e os fatores de aceitação social e de autoeficácia (com 
uma variação explicada respetiva de 27%, 18% e 23%), verificando-se a mesma associação 
das diferenças no autoconceito total obtidas depois 6 meses e o fator de aceitação social 
inicial (que parece explicar 36% da variação). As diferenças obtidas no autoconceito aos 6 
meses apresentam uma correlação negativa elevada e altamente significativa com a idade, 
o que nos indica que é tanto menor quanto mais idosas são as participantes. As diferenças 
obtidas no fator de aceitação social (do autoconceito), encontrada nos 3 momentos de 
avaliação com estas participantes, também apresentam o mesmo tipo de associação com o 
autoconceito total inicial (40.96%) e a avaliação inicial desse fator (46.24% no pós-teste, 
43.56% aos 3 meses e 0.36% aos 6), bem como com a avaliação inicial do fator de 
impulsividade/atividade (18.49%). Estas diferenças na aceitação social encontram-se ainda 
associadas negativamente ao controlo de ansiedade inicial (23.04%). Já as diferenças 
encontradas no fator de impulsividade/atividade apresentam uma correlação negativa com 
o número de sessões de quimioterapia (46,24%) e com o otimismo inicial (32,49%), para 
além da mesma relação com o valor inicial e a aceitação social inicial (ambas com uma 
determinação da correlação de 39.69%). Por último, as diferenças no traço de ansiedade 
obtidas aos 6 meses apresentam uma correlação negativa com o número de anos de 
diagnóstico, aumentando as diferenças conforme menos anos passaram.    
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Quadro 11  
Correlações entre as alterações do grupo de intervenção psicopedagógica e as variáveis contínuas 
 Grupo de intervenção psicopedagógica 
 Diferenças T2 – T1 Diferenças T3 – T1 Diferenças T4 – T1 
 
 
Variáveis contínuas iniciais 
ICAC 
Total 
ICAC 
Aceitação 
Social 
CEC 
Total 
CEC 
Ansiedade 
ICAC 
Aceitação 
Social 
ICAC 
Mat. 
Psic 
CEC 
Total 
CEC 
Ansiedade 
CEC 
Raiva 
CCQ 
Individual 
ICAC 
Total 
ICAC 
Aceitação 
Social 
ICAC 
Impulsividade  / 
Atividade 
STAI Y2 
Traço de 
Ansiedade 
Idade - - - - - - - - - - - .71** - - - 
Nº anos de diagnóstico - - - - - - - - - - - - - - .81* 
Nº sessões quimioterapia - - - - - - - - - - - - - .68* - 
ICAC Total - .52** - .64** - - - - - - - - - - - - 
     Aceitação Social - .42* - .68** - - - .66** - - - - - - .6* - .6** - .63** - 
     Autoeficácia - .48* - - - - - - - - - - - - - 
     Impulsividade / Atividade - - .43* - - - .53* - - - - - - - - .63** - 
CEC Ansiedade - - - - .48* - - - - - - - - - 
TOV otimismo - - - - - - - - - - - - - .57* - 
Correlações de Spearman, *p< .05, ** p< .01, T1: pré-teste, T2: pós-teste; T3: follow-up aos 3meses, T4: follow-up aos 6 meses 
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As alterações relevantes encontradas na avaliação das participantes que foram 
sujeitas a terapia de grupo cognitivo-comportamental apresentam correlações significativas 
com as variáveis psicossociais iniciais, sendo de notar que se verifica um número maior de 
associações com as diferenças obtidas aos 6 meses do que nas duas avaliações anteriores 
(Ver Quadro 12). A única associação significativa encontrada entre as diferenças 
encontradas no pós-teste foi entre as alterações encontradas no funcionamento de papel e 
no controlo de ansiedade inicial, em que as diferenças parecem ser maiores nas 
participantes que tinham um controlo de ansiedade inicial maior (31,36%). Assim, nem as 
alterações no estado de ansiedade nem as alterações no funcionamento emocional (aos 3 
meses) apresentaram associações significativas. Aos 6 meses, para além de ser o momento 
de avaliação em que as alterações apresentam mais associações com as variáveis 
psicossociais iniciais, a maioria dessas associações são altamente significativas (com 
valores de significância inferiores a .01). As alterações encontradas no traço de ansiedade 
apresentam uma associação positiva forte e altamente significativa com as estratégias de 
coping interpessoais iniciais (o que parece explicar 67.24% da variação dessas diferenças). 
As alterações no fator confusão parecem fortemente associadas positivamente ao estado de 
ansiedade inicial (88.36%), para além de apresentarem uma associação negativa com as 
estratégias de coping interpessoais iniciais (70.56%). Por último, as diferenças encontradas 
no fator de hostilidade apresentam o maior número de correlações significativas com estas 
variáveis. Encontram-se correlacionadas positivamente e de forma estatisticamente 
significativa com os sintomas de depressão iniciais avaliados pelo PHQ-9 (60.84%) e com 
o estado de ansiedade inicial (86.49%), para além de uma correlação do mesmo tipo 
moderadamente significativa com a perturbação total de humor inicial. Associa-se de 
forma negativa com o total da sub-escala da espiritualidade (44.89%) e com a esperança-
otimismo (68.89%). Esta última associação é também altamente significativa. 
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Quadro 12  
Correlações entre as alterações do grupo com terapia cognitivo-comportamental e as 
variáveis contínuas 
Grupo com terapia cognitivo-comportamental 
 Diferenças  
T2 – T1 
Diferenças 
T3 – T1 
Diferenças  
T4 – T1 
 
Variáveis contínuas 
iniciais 
QLQ 
C-30 
RF 
STAI Y1 
Estado de 
Ansiedade 
QLQ C-30 
EF 
POMS 
Hostilidade 
POMS 
Confusão 
STAI Y2 
Traço de 
Ansiedade 
     PHQ-9 - - - .78** - - 
STAI Y1Ansiedade 
estado 
- - - .93** .94** - 
CCQ Interpessoal - - - - - .84* .82** 
POMS - - - - - - 
 Perturbação total de 
humor 
- - - .71* - - 
CEC Ansiedade .56* - - - - - 
Sub-escala 
espiritualidade 
- - - - .67* - - 
     Esperança-otimismo - - - - .83 ** - - 
Correlações de Spearman, *p< .05, ** p< .01, T1: pré-teste, T2: pós-teste; T3: follow-up aos 3meses, T4: 
follow-up aos 6 meses 
 
Por fim, é de referir que não se encontraram associações estatisticamente 
significativas nas alterações obtidas com outras variáveis que controlámos, como o nível 
de motivação inicial e o número de sessões assistidas pelas doentes. Também não se 
verificaram diferenças estatisticamente significativas entre as participantes com e sem 
acontecimentos significativos durante a intervenção, nem entre os grupos com e sem 
coterapeuta masculino, nas alterações encontradas.  
 
4.4.6 Discussão 
 
Em primeiro lugar, é de salientar a elevada taxa de aceitação encontrada, pois 
obtivemos uma taxa de recusa de 46% no nosso estudo, inferior ao estudo com a taxa de 
recusa mais baixa, de 48% (Chujo et al., 2005), e muito inferior à taxa mais elevada de 
80% (Edelman et al., 1999a). Este resultado indica-nos a adesão das sobreviventes de 
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cancro da mama Portugesas às intervenções de grupo e incentiva os estudos nesta área, 
bem como, as intervenções deste tipo junto desta população.  
Para além da forte adesão verificada, tendo em conta os resultados obtidos podemos 
concluir que as intervenções de grupo breves, de inspiração cognitivo-comportamental 
contribuíram para a diminuição da disposição à ansiedade, para a manutenção da função 
cognitiva, da dor e do vigor, bem como, para a manutenção dos sintomas da mama nas 
sobreviventes. Ambos os grupos com intervenção apresentaram redução do traço de 
ansiedade depois seis meses da intervenção, pelo que parecem promover uma disposição 
menos ansiosa a longo prazo. Enquanto o grupo sem intervenção, apresentou deterioração 
da função cognitiva, da dor, do vigor e um aumento dos sintomas da mama.  
No seguimento do nosso objetivo principal, de avaliação da eficácia dos programas 
de intervenção, podemos afirmar que se verificaram efeitos positivos em alguns 
indicadores de ajustamento emocional estudados, no traço de ansiedade com ambas as 
intervenções e no autoconceito com a intervenção psicopedagógica, em comparação com 
um grupo sem intervenção que apresentou deterioração de alguns domínios da qualidade 
de vida e do vigor. Se tivermos em consideração que o traço de personalidade de ansiedade 
tem mostrado ser preditivo de maior sofrimento emocional em sobreviventes de cancro da 
mama (Bleiker, Pouwer, Ploeg, Leer & Adèr, 2000), a diminuição verificada deste traço 
com as intervenções é um efeito extremamente desejável.  
A comparação dos resultados obtidos com os dois tipos de intervenção de grupo 
levam-nos a concluir que o programa psicopedagógico é mais adequado para aplicação às 
sobreviventes de longa duração, pois leva a mais efeitos terapêuticos, especialmente ao 
nível da melhoria do autoconceito e dos seus fatores (aceitação social e 
impulsividade/atividade), verificados até aos 6 meses. Apesar de se ter encontrado que as 
sobreviventes com esta intervenção apresentaram também um aumento do controlo 
emocional (não só do total, mas das emoções de ansiedade e raiva) até aos 3 meses, o que 
não persistiu até aos 6 meses, bem como, um efeito significativo de diminuição das 
estratégias de coping individuais aos 3 meses, que também não persistiu. É de referir que 
os estudos que avaliaram a eficácia de intervenções de grupo psicopedagógicas não têm 
encontrado melhorias tão acentuadas no autoconceito, ainda que do ponto de vista teórico 
este resultado seja expectável, como é apontado desde 1999 por Spiegel e colaboradores, 
que apontavam como potencial vantagem da intervenção de grupo a promoção do 
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autoconceito e da autoestima, por proporcionarem uma oportunidade para as participantes 
verificarem que conseguiam interajudarem-se. A melhoria do autoconceito é um efeito 
importante, já que autores como Amorim (2007) têm encontrado a associação do 
autoconceito ao ajustamento emocional em mulheres com cancro da mama Portuguesas. 
Maior consenso é encontrado relativamente à qualidade de vida, em que os estudos têm 
encontrado que este tipo de intervenção leva a melhoria da qualidade de vida (Fukui et al., 
2000; Simpson et al., 2001), nomeadamente da dor (Helgeson et al., 2001), bem como, do 
vigor ou vitalidade (Fukui et al., 2000), que são variáveis psicossociais em que esta 
intervenção também pode ter surtido efeitos, já que o grupo equivalente sem intervenção 
apresentou piorias nas mesmas.  
A terapia de grupo cognitivo-comportamental, em comparação com a 
psicopedagógica, não deve ser tão incentivada para a intervenção com sobreviventes de 
longa duração, por ter apresentado um aumento no estado de ansiedade e de diminuição do 
funcionamento de papel (da qualidade de vida) no final da intervenção, bem como, de 
diminuição do funcionamento emocional após 3 meses, ainda que estes efeitos não tenham 
persistido até aos 6 meses. Aos 6 meses também se verificou o aumento da hostilidade e 
confusão, que não sabemos se perdurou para além desse período, pois não foram realizados 
momentos de avaliação posteriores. Esta intervenção parece ser mais indicada para a 
sobrevivência de curta duração, na qual já apresentou eficácia no estudo de Dolbeault e 
colaboradores (2008, 2009). Esta conclusão é também concordante com o resultado 
encontrado entre as sobreviventes do nosso estudo, que indica que as sobreviventes de 
longa duração apresentam maior aumento de ansiedade com a intervenção do que as de 
curta duração. 
Alguns resultados obtidos com a terapia de grupo cognitivo-comportamental vão de 
encontro ao que outros estudos têm encontrado, nomeadamente, Dolbeault e colaboradores 
(2008, 2009), que encontraram efeitos terapeuticos no vigor, e Helgeson e colaboradores 
(2001), que encontraram efeitos no funcionamento físico e na dor, nos quais esta 
intervenção também pode ter surtido efeitos, pois o grupo sem intervenção apresentou 
deterioração. Ainda assim, os resultados obtidos com esta intervenção não vão 
completamente de encontro ao que foi encontrado por outros estudos, em que foi 
encontrada melhoria da qualidade de vida (Fukui et al., 2000; Simpson et al., 2001), 
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nomeadamente do funcionamento emocional e do funcionamento de papel (Dolbeault, 
2008, 2009), em que se verificou deterioração neste estudo.  
Uma das possíveis explicações para os resultados encontrados, em que se 
encontraram mais efeitos terapêuticos com o programa psicopedagógico, pode estar 
relacionado com o fato deste englobar de forma mais estruturada indicações para promoção 
do restabelecimento do funcionamento físico. Nesse programa são discutidas guias de 
orientação sobre a alimentação e o exercício físico para sobreviventes de cancro, enquanto 
o programa de terapia de grupo cognitivo-comportamental não tem este enfoque. Esta 
possibilidade de explicação vai de encontro à consideração de Ronson e Body (2002), que 
consideram que não existe reabilitação psicossocial eficaz para sobreviventes oncológicos 
sem esforços simultâneos para promoção da condição física, o que fundamentam no 
conhecimento de que o retorno ao funcionamento físico anterior é um fator de proteção de 
sofrimento emocional importante nestes doentes. Outra explicação possível prende-se com 
uma das necessidades mais sentidas pelos sobreviventes consistir em aprender acerca do 
cancro (Martin et al., 2011; Thewes, Butow, Girgis, & Pendlebury, 2004), a que a 
intervenção psicopedagógica, pelo seu enfoque didático, pode dar melhor resposta. Por 
outro lado, ainda outra possível explicação refere-se ao facto da terapia cognitivo-
comportamental se centrar na reestruturação cognitiva de pensamentos disfuncionais, o que 
nas sobreviventes especialmente de longa duração, pode não se revelar especialmente útil, 
pois esta população teve de aprender a lidar com o viver após o cancro durante um período 
relativamente extenso e pode nem ter pensamentos disfuncionais relacionados com a 
doença, e estes pensamentos podem ser reativados pela necessidade de os reviver ao longo 
da terapia.       
Em relação aos resultados encontrados com o grupo de controlo, alguns estudos 
também têm encontrado uma deterioração da qualidade de vida das sobreviventes de 
cancro da mama ao longo do tempo (Ganz et al., 1996; Holzner et al., 2001). Estes 
resultados fortalecem a pertinência de intervenção nesta população e a indicação dos 
programas desenvolvidos neste estudo. É desta forma, que concluímos que os manuais que 
propomos são pertinentes para a prática clínica com sobreviventes de cancro da mama, 
pois podem impedir a deterioração da qualidade de vida e do vigor, mais especificamente, 
da função cognitiva, da dor e dos sintomas da mama. Aconselhamos para esta população 
especialmente a intervenção psicoeducativa, por não apresentar qualquer efeito 
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potencialmente negativo e por apresentar benefícios alargados e prolongados no 
autoconceito, para além da desejável diminuição do traço de ansiedade.  
Em relação ao nosso objetivo de avaliação da interação dos resultados com as  
variáveis demográficas, clínicas e psicossociais, podemos verificar que existem variáveis 
associadas aos efeitos terapêuticos obtidos, bem como, associadas às alterações obtidas no 
grupo sem intervenção. De forma geral, podemos afirmar que os resultados indicam que a 
idade das sobreviventes está associada aos resultados obtidos no autoconceito e no traço de 
ansiedade no grupo psicopedagógico, encontrando-se as sobreviventes mais novas 
associadas a maiores efeitos terapêuticos. Este resultado vai de encontro aos estudos que 
têm encontrado uma associação entre a idade e indicadores de ajustamento emocional 
(Aziz, 2002; Aziz, 2007a; Burgess et al., 2005; Fernandes, 2009; Lemieux, Bordeleau e 
Goodwin, 2007; Mosher & Danoff-Burg, 2005; Rebelo et al., 2007; Thewes et al., 2004). 
De igual forma, a sobrevivência de longa duração está associada a piores resultados 
terapeuticos, pois o número de anos de sobrevivência mostrou estar associado a menores 
ganhos na diminuição do traço de ansiedade com a intervenção psicopedagógica. Também 
se encontram as seguintes associações: um menor autoconceito inicial está associado a 
maiores diferenças no autoconceito obtidas na intervenção psicopedagógica; um menor 
otimismo está associado a maiores ganhos no fator de impulsividade/atividade na 
intervenção psicopedagógica e o maior controlo emocional parece estar associado a maior 
deterioração do funcionamento cognitivo com a terapia de grupo cognitivo-
comportamental, para além de maior dor no grupo de controlo. Vários autores encontraram 
a influência do nível de sofrimento inicial nos resultados obtidos com a intervenção de 
grupo, apontando para maiores resultados com níveis de sofrimento iniciais mais elevados 
(Andersen et al., 2007; Groarke et al., 2012; McKiernan et al., 2010), o que é também 
concluído na meta-análise de Schneider et al. (2010). A realização de alguns tratamentos 
também parece estar associada a piores resultados, ou seja, o menor número de sessões de 
quimioterapia aparece associado a maiores ganhos no fator de impulsividade/atividade na 
intervenção psicopedagógica, a realização de quimioterapia apresenta associação a 
menores efeitos no traço de ansiedade na terapia cognitivo-comportamental e a 
hormonoterapia está associada a um controlo emocional maior na intervenção 
psicopedagógica. Esta associação dos tratamentos à variação das variáveis dependentes era 
expectável, visto que existem vários estudos que encontram associação dos tratamentos a 
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indicadores de ajustamento emocional (Aziz & Rowland, 2003; Burgess et al., 2005; Frost 
et al., 2000; Mols et al., 2005; Rebelo et al., 2007). 
Um resultado que não era esperado é o de que as estratégias de coping interpessoais 
iniciais estão associadas de forma positiva a maiores efeitos terapeuticos no traço de 
ansiedade na terapia cognitivo-comportamental, pois a literatura evidencia que são os 
níveis iniciais mais reduzidos destas estratégias que predizem mais efeitos terapeuticos. No 
entanto, a literatura também refere largamente que as estratégias de coping que envolvem o 
companheiro (avaliado por esta subescala do nosso estudo) são um fator protetor 
importante no ajustamento psicossocial desta população (Avis, Crawford & Manuel, 2005; 
Quartana, Schmaus & Zakowski, 2005; Pistrang & Baker, 1995; Wimberly et al., 2005), 
existindo inclusivamente indicações no sentido de promoção da expressão dos receios e 
preocupações dos sobreviventes, por forma a aumentar as respostas de apoio do 
companheiro (Thornton & Perez, 2007). 
 As associações encontradas com os resultados encontrados na terapia cognitivo-
comportamental podem ajudar a concluir que este tipo de intervenção pode não ser o mais 
indicado para a fase da sobrevivência de longo prazo, pois o maior tempo de sobrevivência 
está associado a maiores aumentos nos estados de ansiedade com esta intervenção, pelo 
que esta parece ser mais indicada para a sobrevivência de curta duração, na qual já 
apresentou eficácia noutro estudo anterior (Dolbeault et al., 2008, 2009). Se tivermos em 
consideração as variáveis que se encontram associadas às alterações menos benéficas deste 
tipo de intervenção, podemos afirmar que pode estar menos indicada para as sobreviventes 
que apresentam inicialmente mais sintomas de ansiedade, de depressão e perturbação de 
humor, nas que possuem estratégias de coping interpessoais mais baixas (pouca 
cooperação com o companheiro contra o cancro), bem como, nas que apresentam níveis de 
espiritualidade e de esperança-otimismo mais baixos. A apresentação de um valor 
significativamente superior de perturbação total de humor nas sobreviventes que desistiram 
deste tipo intervenção no início também parece fortalecer esta sugestão.  
Em relação às participantes que desistiram no início da intervenção, três 
participantes, é de referir que uma das razões apontada foi a ativação emocional no 
confronto com as temáticas das sessões psicopedagógicas, numa doente com 
sintomatologia grave anterior e relacionada com o cancro da mama. Esta desistência pode 
significar que este tipo de intervenção pode não ser a mais indicada para sobreviventes 
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com história de psicopatologia grave associada ao cancro da mama, pelo que sugerimos, 
como outra implicação prática, que este seja um critério de exclusão adicional na seleção 
das participantes.  
A principal limitação do estudo refere-se a não se tratar de um estudo com um 
desenho experimental completamente aleatório, pelo que se sugere que estudos futuros 
consigam estudar as intervenções de grupo em sobreviventes de cancro da mama com esse 
tipo de metodologia mais robusta. Outra limitação refere-se a se utilizar uma amostra com 
pouca variação a nível de sofrimento emocional, o que fez com que não fosse possível 
fazer comparações da eficácia das intervenções em participantes com um sofrimento 
emocional maior. Contudo, este estudo afirma-se como uma evolução importante em 
relação ao estado de arte atual, em que poucos estudos de eficácia de intervenção têm sido 
realizados com sobreviventes, especialmente de longa duração, e com a avaliação dos 
efeitos até aos 6 meses. Em Portugal esse ponto evolutivo é ainda mais significativo, pois 
não se conhecem estudos de eficácia terapêutica com sobreviventes e especialmente com 
intervenções de grupo anteriores aos estudos da nossa equipa. Podemos, nesta medida, 
afirmar que este estudo constitui um passo para colmatar a lacuna existente em Portugal de 
investigação na intervenção com sobreviventes, identificada por autores como Sousa 
(2007).  
A integração das intervenções breves e estruturadas deverão ser estudadas no 
futuro, no âmbito de programas multidisciplinares que contemplem a promoção da saúde 
física, conforme sugerem alguns autores como Ronson e Body (2002). A inclusão nos 
programas de intervenção de estratégias mais recentes da abordagem cognitivo-
comportamental, como o mindfulness, que já têm sido testadas internacionalmente 
(Carlson, Speca, Patel & Goodey, 2003; Witek-Janusek et al., 2008), seria importante para 
testar se aumentavam os efeitos terapêuticos ou a sua durabilidade. Também a adequação 
das estratégias utilizadas, como o registo de monitorização em 5 colunas, pode ser 
substituído pelo modelo de cinco áreas, conforme sugere Moorey (comunicação pessoal, 2 
de Fevereiro, 2013). Estudos futuros deveriam também avaliar os efeitos de alterações no 
programa de intervenção psicopedagógica no sentido de se aumentar a sensibilização para 
a importância da expressão emocional, em especial com os companheiros, por forma a 
minorar o aumento que se verificou no controlo emocional e a diminuição das estratégias 
de coping. Uma sugestão mais extensa desta sugestão seria a realização de estudos com a 
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aplicação deste tipo de intervenção com grupos de casais ou de famílias das sobreviventes, 
conforme alguns autores já têm tentado internacionalmente na fase inicial da doença 
(Manne & Ostroff, 2011) e em fase avançada (Zaider & Kissane, 2011). O estudo da 
aplicação do programa de intervenção cognitivo-comportamental com sobreviventes de 
curta duração é outra sugestão, com o intuito de se conhecer a eficácia neste tipo de 
sobreviventes Portuguesas, em que se conseguiram bons resultados num estudo 
internacional (Dolbeault et al., 2008, 2009). Outra sugestão refere-se à utilização de outros 
instrumentos, especialmente de avaliação de coping e de controlo emocional, para se puder 
verificar a obtenção da replicação dos resultados encontrados. A utilização de um grupo de 
controlo maior também é uma sugestão para estudos futuros, pois com o número de 
desistências verificado deixámos de ter este grupo antes do final do estudo, o que seria 
importante não ter acontecido para poder verificar os resultados obtidos nessa fase, 
nomeadamente, para se verificar se este grupo não apresentava alterações no traço de 
ansiedade aos 6 meses, ao contrário dos restantes grupos.  
Neste trabalho não tivemos em consideração a influência dos processos dos grupos, 
como também não tem a maioria dos estudos com intervenções de grupo da abordagem 
cognitivo-comportamental (Burlingame, MacKenzie & Strauss, 2004), no entanto, como a 
evidência empírica sugere que controlar estas propriedades dos grupos podem tornar estes 
grupos mais efetivos (Fuhriman & Burlingame, 1994), sugerimos que sejam considerados 
em estudos futuros. Para além de medidas de eficácia a nível das variáveis psicológicas, 
poderia ter-se em consideração futuramente a avaliação dos efeitos no nível 
conhecimentos, especialmente nos grupos psicopedagógicos, conforme sugere Brown 
(2005). Explorar os efeitos com medidas fisiológicas e imunológicas, como alterações nos 
níveis de cortisol, nas citoquinas e na produção de linfócitos, bem como, avaliar o efeito no 
aumento da sobrevivência, são igualmente sugestões para estudos futuros.  
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Parte ÍÍÍ –  
Conclusa o Íntegrativa 
 
 
 
“Radiante e inacessível é a Sabedoria.  
Facilmente a contemplam os que a amam e a encontram os que a procuram.  
Quem madruga para buscar-la não se cansará, pois à sua porta a encontrará sentada.”  
Sb 6, 12-16 
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Capí tulo 5  
Conclusa o Íntegrativa  
 
Conclusões gerais  
Com a revisão da literatura realizada foi possível constatar que uma proporção não 
negligenciável desta população apresenta um risco acrescido de morbilidade psicológica e 
de comprometimento da qualidade de vida. Concomitantemente também se constatou que 
as intervenções psicológicas e, em especial as mais breves e estruturadas, de inspiração na 
abordagem cognitivo-comportamental, têm encontrado resultados terapêuticos com os 
doentes oncológicos, ainda que se verifique uma lacuna no estudo da eficácia destas 
intervenções nas sobreviventes de cancro da mama.  
Foi possível neste trabalho realizar dois estudos de validação de instrumentos de 
avaliação com doentes com cancro da mama, na sua maioria sobreviventes de longa 
duração. Este trabalho contribui, assim, com dois novos instrumentos, com boas qualidades 
psicométricas, para aplicação clínica e de investigação, o Questionário das Formas de 
Lidar com o Cancro (CCQ) e o Questionário de Sáude do Doente com nove itens (PHQ-9). 
Encontrou-se que o Questionário das Formas de Lidar com o Cancro apresenta uma 
satisfatória distribuição e relação entre os itens da escala, bem como, uma boa consistência 
interna (alfa de Cronbach de .80 para a escala completa), com correlações entre as duas 
aplicações da escala positivas e significativas e simultaneamente não muito elevadas o que 
nos indica que a escala avalia estados e não traços, isto é, mostra-se sensível às alterações, 
conforme é esperado, com a escala individual a apresentar uma correlação de Spearman de 
.59 (p<.001) e a interpessoal de .65 (p<.001). De igual forma encontrou-se que a versão 
Portuguesa do Questionário de Saúde do Doente com nove itens (PHQ-9) apresenta uma 
consistência interna adequada com esta população (Alfa de Chronbach= .86), bem como 
boa validade teste-reteste (Coeficiente de Correlação Intraclasse= .87) e validade de 
construto.  
Foi também possível desenvolver dois programas de intervenção de grupo breves e 
estruturados, com inspiração na abordagem cognitivo-comportamental, que se tratam do 
tipo de intervenção mais consensualmente indicada para esta população. Contribuiu-se, 
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assim, com instrumentos de intervenção inovadores para aplicação clínica e em 
investigação.   
Depois de estudos exploratórios preliminares, realizou-se um estudo de eficácia 
comparativo com os dois programas de intervenção desenvolvidos, tendo simultaneamente 
um grupo sem intervenção. Este foi o principal objetivo e foco deste trabalho, pelo que nos 
deteremos sobre a discussão mais detalhada destes resultados.  
Em primeiro lugar, é de salientar a elevada taxa de aceitação encontrada, pois 
obtivemos uma taxa de recusa de 46% no nosso estudo, inferior ao estudo com a taxa de 
recusa mais baixa, de 48% (Chujo et al., 2005), e muito inferior à taxa mais elevada de 
80% (Edelman et al., 1999a). Este resultado indica-nos a adesão das sobreviventes de 
cancro da mama Portugesas às intervenções de grupo e incentiva os estudos nesta área, 
bem como, as intervenções deste tipo junto desta população.  
Para além da forte adesão verificada, tendo em conta os resultados obtidos podemos 
concluir que as intervenções de grupo breves, de inspiração cognitivo-comportamental 
contribuíram para a diminuição da disposição à ansiedade, para a manutenção da função 
cognitiva, da dor e do vigor, bem como, para a manutenção dos sintomas da mama nas 
sobreviventes. No seguimento do nosso objetivo principal, de avaliação da eficácia dos 
programas de intervenção, podemos afirmar que se verificaram efeitos positivos em alguns 
indicadores de ajustamento emocional estudados, no traço de ansiedade com ambas as 
intervenções e no autoconceito com a intervenção psicopedagógica, em comparação com 
um grupo sem intervenção que apresentou deterioração de alguns domínios da qualidade 
de vida e do vigor. Se tivermos em consideração que o traço de personalidade de ansiedade 
tem mostrado ser preditivo de maior sofrimento emocional em sobreviventes de cancro da 
mama (Bleiker, Pouwer, Ploeg, Leer & Adèr, 2000), a diminuição verificada deste traço 
com as intervenções é um efeito extremamente desejável.  
A comparação dos resultados obtidos com os dois tipos de intervenção de grupo 
levam-nos a concluir que o programa psicopedagógico é mais adequado para aplicação às 
sobreviventes de longa duração, pois leva a mais efeitos terapêuticos, especialmente ao 
nível da melhoria do autoconceito e dos seus fatores (aceitação social e 
impulsividade/atividade), verificados até aos 6 meses. Apesar de se ter encontrado que as 
sobreviventes com esta intervenção apresentaram também um aumento do controlo 
emocional (não só do total, mas das emoções de ansiedade e raiva) até aos 3 meses, o que 
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não persistiu até aos 6 meses, bem como, um efeito significativo de diminuição das 
estratégias de coping individuais aos 3 meses, que também não persistiu. É de referir que 
os estudos que avaliaram a eficácia de intervenções de grupo psicopedagógicas não têm 
encontrado melhorias tão acentuadas no autoconceito, ainda que do ponto de vista teórico 
este resultado seja expectável, como é apontado desde 1999 por Spiegel e colaboradores, 
que apontavam como potencial vantagem da intervenção de grupo a promoção do 
autoconceito e da autoestima, por proporcionarem uma oportunidade para as participantes 
verificarem que conseguiam interajudarem-se. A melhoria do autoconceito é um efeito da 
intervenção importante, já que autores como Amorim (2007) têm encontrado a associação 
do autoconceito ao ajustamento emocional em mulheres com cancro da mama Portuguesas. 
Maior consenso é encontrado relativamente à qualidade de vida, em que os estudos têm 
encontrado que este tipo de intervenção leva à melhoria da qualidade de vida (Fukui et al., 
2000; Simpson et al., 2001), nomeadamente da dor (Helgeson et al., 2001), bem como, do 
vigor ou vitalidade (Fukui et al., 2000), que são variáveis psicossociais em que esta 
intervenção também pode ter surtido efeitos, já que o grupo equivalente sem intervenção 
apresentou deterioração das mesmas.  
Conclui-se também que a terapia de grupo cognitivo-comportamental, em 
comparação com a psicopedagógica, não deve ser tão incentivada para a intervenção com 
sobreviventes de longa duração, por ter apresentado um aumento no estado de ansiedade e 
de diminuição do funcionamento de papel (da qualidade de vida) no final da intervenção, 
bem como, de diminuição do funcionamento emocional após 3 meses, ainda que estes 
efeitos não tenham persistido até aos 6 meses. Aos 6 meses também se verificou o aumento 
da hostilidade e confusão, que não sabemos se perdurou para além desse período, pois não 
foram realizados momentos de avaliação posteriores. Esta intervenção parece ser mais 
indicada para a sobrevivência de curta duração, na qual já apresentou eficácia no estudo de 
Dolbeault e colaboradores (2008, 2009). Esta conclusão é também concordante com o 
resultado encontrado entre as sobreviventes do nosso estudo, que indica que as de longa 
duração apresentam maior aumento de ansiedade com a intervenção do que as de curta 
duração. Por outro lado, alguns resultados obtidos com a terapia de grupo cognitivo-
comportamental vão de encontro ao que outros estudos têm encontrado, nomeadamente, 
Dolbeault e colaboradores (2008, 2009), que encontraram efeitos terapeuticos no vigor, e 
Helgeson e colaboradores (2001), que encontraram efeitos no funcionamento físico e na 
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dor, nos quais esta intervenção também pode ter surtido efeitos, pois o grupo sem 
intervenção apresentou deterioração. Ainda assim, os resultados obtidos com esta 
intervenção não vão completamente de encontro ao que foi encontrado por outros estudos, 
em que foi encontrada melhoria da qualidade de vida (Fukui et al., 2000; Simpson et al., 
2001), nomeadamente do funcionamento emocional e do funcionamento de papel 
(Dolbeault, 2008, 2009), em que se verificaram deterioração neste estudo.  
Uma das possíveis explicações para os resultados encontrados, em que se 
encontraram mais efeitos terapêuticos com o programa psicopedagógico, pode estar 
relacionado com o fato deste englobar de forma mais estruturada indicações para promoção 
do restabelecimento do funcionamento físico. Nesse programa são discutidas guias de 
orientação sobre a alimentação e o exercício físico para sobreviventes de cancro, enquanto 
o programa de terapia de grupo cognitivo-comportamental não tem este enfoque. Esta 
possibilidade de explicação vai de encontro à consideração de Ronson e Body (2002), que 
consideram que não existe reabilitação psicossocial eficaz para sobreviventes oncológicos 
sem esforços simultâneos para promoção da condição física, o que fundamentam no 
conhecimento de que o retorno ao funcionamento físico anterior é um fator de proteção de 
sofrimento emocional importante nestes doentes. Outra explicação possível prende-se com 
uma das necessidades mais sentidas pelos sobreviventes consistir em aprender acerca do 
cancro (Martin et al., 2011; Thewes, Butow, Girgis, & Pendlebury, 2004), a que a 
intervenção psicopedagógica, pelo seu enfoque didático, pode dar melhor resposta. Por 
outro lado, ainda outra possível explicação refere-se ao facto da terapia cognitivo-
comportamental se centrar na reestruturação cognitiva de pensamentos disfuncionais, o que 
nas sobreviventes, especialmente de longa duração, pode não se revelar especialmente útil, 
pois esta população teve de aprender a lidar com o viver após o cancro durante um período 
relativamente extenso e pode nem ter pensamentos disfuncionais relacionados com a 
doença, pelo que estes pensamentos podem ser reativados pela necessidade de os reviver 
ao longo da terapia.       
Em relação aos resultados encontrados com o grupo de controlo, alguns estudos 
também têm encontrado uma deterioração da qualidade de vida das sobreviventes de 
cancro da mama ao longo do tempo (Ganz et al., 1996; Holzner et al., 2001). Estes 
resultados fortalecem a pertinência de intervenção nesta população e a indicação dos 
programas desenvolvidos neste estudo. É desta forma, que concluímos que os manuais que 
  
257 
 
propomos são pertinentes para a prática clínica com sobreviventes de cancro da mama, 
pois podem impedir a deterioração da qualidade de vida e do vigor, mais especificamente, 
da função cognitiva, da dor e dos sintomas da mama. Aconselhamos para esta população 
especialmente a intervenção psicoeducativa, por não apresentar qualquer efeito 
potencialmente negativo e por apresentar benefícios alargados e prolongados no 
autoconceito, para além da desejável diminuição do traço de ansiedade.  
Em relação ao nosso objetivo de avaliação da interação dos resultados com as 
variáveis demográficas, clínicas e psicossociais, podemos verificar que existem variáveis 
associadas aos efeitos terapêuticos obtidos, bem como, associadas às alterações obtidas no 
grupo sem intervenção. De forma geral, podemos afirmar que os resultados indicam que a 
idade das sobreviventes está associada aos resultados obtidos no autoconceito e no traço de 
ansiedade no grupo psicopedagógico, encontrando-se as sobreviventes mais novas 
associadas a maiores efeitos terapêuticos. Este resultado vai de encontro aos estudos que 
têm encontrado uma associação entre a idade e indicadores de ajustamento emocional 
(Aziz, 2002; Aziz, 2007a; Burgess et al., 2005; Fernandes, 2009; Lemieux, Bordeleau e 
Goodwin, 2007; Mosher & Danoff-Burg, 2005; Rebelo et al., 2007; Thewes et al., 2004). 
De igual forma, a sobrevivência de longa duração está associada a piores resultados 
terapeuticos, pois o número de anos de sobrevivência mostrou estar associado a menores 
ganhos na diminuição do traço de ansiedade com a intervenção psicopedagógica. Também 
se encontram as seguintes associações: um menor autoconceito inicial está associado a 
maiores diferenças no autoconceito obtidas na intervenção psicopedagógica; um menor 
otimismo está associado a maiores ganhos no fator de impulsividade/atividade na 
intervenção psicopedagógica e o maior controlo emocional parece estar associado a maior 
deterioração do funcionamento cognitivo com a terapia de grupo cognitivo-
comportamental, para além de maior dor no grupo de controlo. Vários autores encontraram 
a influência do nível de sofrimento inicial nos resultados obtidos com a intervenção de 
grupo, apontando para maiores resultados com níveis de sofrimento iniciais mais elevados 
(Andersen et al., 2007; Groarke et al., 2012; McKiernan et al., 2010), o que é também 
concluído na meta-análise de Schneider et al. (2010). A realização de alguns tratamentos 
também parece estar associada a piores resultados, ou seja, o menor número de sessões de 
quimioterapia aparece associado a maiores ganhos no fator de impulsividade/atividade na 
intervenção psicopedagógica, a realização de quimioterapia apresenta associação a 
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menores efeitos no traço de ansiedade na terapia cognitivo-comportamental e a 
hormonoterapia está associada a um controlo emocional maior na intervenção 
psicopedagógica. Esta associação dos tratamentos à variação das variáveis dependentes era 
expectável, visto que existem vários estudos que encontram associação dos tratamentos a 
indicadores de ajustamento emocional (Aziz & Rowland, 2003; Burgess et al., 2005; Frost 
et al., 2000; Mols et al., 2005; Rebelo et al., 2007). 
Um resultado que não era esperado é o de que as estratégias de coping interpessoais 
iniciais estão associadas de forma positiva a maiores efeitos terapeuticos no traço de 
ansiedade na terapia cognitivo-comportamental, pois a literatura evidencia que são os 
níveis iniciais mais reduzidos destas estratégias que predizem mais efeitos terapeuticos. No 
entanto, a literatura também refere largamente que as estratégias de coping que envolvem o 
companheiro (avaliadas no nosso estudo por esta subescala) são um fator protetor 
importante no ajustamento psicossocial desta população (Avis, Crawford & Manuel, 2005; 
Quartana, Schmaus & Zakowski, 2005; Pistrang & Baker, 1995; Wimberly et al., 2005), 
existindo inclusivamente indicações no sentido de promoção da expressão dos receios e 
preocupações dos sobreviventes, por forma a aumentar as respostas de apoio do 
companheiro (Thornton & Perez, 2007). 
  
As associações encontradas com os resultados encontrados na terapia cognitivo-
comportamental podem ajudar a concluir que este tipo de intervenção pode não ser o mais 
indicado para a fase da sobrevivência de longo prazo, pois o maior tempo de sobrevivência 
está associado a maiores aumentos nos estados de ansiedade com esta intervenção, pelo 
que esta parece ser mais indicada para a sobrevivência de curta duração, na qual já 
apresentou eficácia noutro estudo anterior (Dolbeault et al., 2008, 2009). Se tivermos em 
consideração as variáveis que se encontram associadas às alterações menos benéficas deste 
tipo de intervenção, podemos afirmar que pode estar menos indicada para as sobreviventes 
que apresentam inicialmente mais sintomas de ansiedade, de depressão e perturbação de 
humor, nas que possuem estratégias de coping interpessoais mais baixas (pouca 
cooperação com o companheiro contra o cancro), bem como, nas que apresentam níveis de 
espiritualidade e de esperança-otimismo mais baixos. A apresentação de um valor 
significativamente superior de perturbação total de humor nas sobreviventes que desistiram 
deste tipo intervenção no início também parece fortalecer esta sugestão.  
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Em relação às participantes que desistiram no início da intervenção, três 
participantes, é de referir que uma das razões apontada foi a ativação emocional no 
confronto com as temáticas das sessões psicopedagógicas, numa doente com 
sintomatologia grave anterior e relacionada com o cancro da mama. Esta desistência pode 
significar que este tipo de intervenção pode não ser a mais indicada para sobreviventes 
com história de psicopatologia grave associada ao cancro da mama, pelo que sugerimos 
que este seja um critério de exclusão adicional na seleção das participantes. 
 
Limitações 
A maior limitação da investigação refere-se a ter-se adotado um grupo de controlo 
equivalente, não obtido por distribuição completamente aleatória, o que limita a 
generalização dos resultados. Esta limitação prende-se com a de não se tratar de um estudo 
com um desenho experimental completamente aleatório, que se trata do tipo de desenho 
com maior rigor científico, daí considerarmos que esta é a principal limitação da 
investigação. Em termos de metodologia, o facto dos investigadores envolvidos e mesmo 
as participantes conhecerem as expetativas terapêuticas do estudo, ou seja, de não se tratar 
de um plano de investigação duplamente cego, pode constituir um enviesamento dos 
resultados, por ambos poderem tentar ir de encontro ou afastarem-se do esperado. O 
tamanho da amostra utilizada no grupo de controlo foi outra limitação do estudo, pois a 
mortalidade experimental fez com que não tivéssemos este grupo para comparação no 
segundo seguimento. O facto de utilizarmos maioritariamente mulheres voluntárias no 
Movimento Vencer e Viver pode enviesar, por si só, os resultados, pois estas podem ter 
características que as diferenciem da população global de sobreviventes de cancro da 
mama. Outra limitação importante refere-se a se utilizar uma amostra com pouca variação 
a nível de sofrimento emocional, o que fez com que não fosse possível fazer comparações 
da eficácia das intervenções em participantes com um sofrimento emocional maior.  
 
Implicações  
Este trabalho vem colmatar uma lacuna de investigação que tem vindo a ser 
identificada a nível nacional e internacional, que se trata da investigação na área da 
sobrevivência ao cancro e da reabilitação psicossocial desta população em exponencial 
crescimento. Este estudo afirma-se como uma evolução importante em relação ao estado 
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de arte atual, em que poucos estudos de eficácia de intervenção têm sido realizados com 
sobreviventes, especialmente de longa duração, e com a avaliação dos efeitos até aos 6 
meses. Em Portugal esse ponto evolutivo é ainda mais significativo, pois não se conhecem 
estudos de eficácia terapêutica com sobreviventes e especialmente com intervenções de 
grupo, para além dos que foram realizados pela equipa da Universidade de Aveiro. 
Podemos, nesta medida, afirmar que este estudo constitui um passo importante para 
colmatar a lacuna existente em Portugal de investigação na intervenção com sobreviventes, 
identificada por autores como Sousa (2007). 
Este trabalho vem, então, contribuir para os conhecimentos na área da psico-
oncologia, especificamente para a área de estudos da sobrevivência e da reabilitação 
psicossocial desta população e contribuiu com a validação de instrumentos para esta 
população, bem como, contribuiu com o desenvolvimento de dois programas de 
intervenção breves e estruturados com avaliação da eficácia. Em termos clínicos e de 
investigação, isto significa que existirão dois novos instrumentos de avaliação psicológica 
e dois novos programas de intervenção de grupo para aplicação a sobreviventes. Desta 
forma, este trabalho possibilita a aplicação clínica dos instrumentos de avaliação e de 
intervenção a um número mais abrangente de sobreviventes, permitindo a identificação de 
necessidades e diminuindo pelo menos a probabilidade de deterioração associada à 
sobrevivência ao cancro. Este trabalho fornece também a possibilidade de realização de 
estudos de eficácia posteriores, com amostras mais representativas e com metodologias 
mais robustas, nomeadamente estudos duplamente cegos e completamente aleatórios. É de 
salientar que se conhecem os efeitos dos programas de intervenção, ao contrário do que 
acontece com muitos programas que são utilizados sistematicamente neste contexto em 
Portugal. Uma implicação relacionada importante refere-se à contribuição do estudo para a 
demonstração da importância da avaliação da eficácia das intervenções, pois sublinha o 
risco em que se incorre na prática clínica quando se implementam intervenções 
sistematicamente sem conhecer, controlar e avaliar a sua eficácia. Outra implicação prática 
importante refere-se ao conhecimento da maior indicação da intervenção de grupo 
psicopedagógica para as sobreviventes de longa duração. Acresce o facto destas 
intervenções se adequarem à realidade sócio-económica que se vive atualmente, em que 
uma das circunstâncias determinantes da política de saúde atual é o fator financeiro, em 
que a aposta passa por intervenções com um bom equilíbrio custo-eficácia. A investigação, 
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desenvolvimento e implementação deste tipo de intervenções deve, portanto, ser 
incrementada. A pertinência desta implicação prática é ainda reforçada pela involução do 
ajustamento psicossocial desta população durante 5 meses quando não é sujeita a qualquer 
intervenção, demontrando a importância de intervir nesta população, para a qual existem 
programas com benefícios comprovados com um bom custo-eficácia. Salientamos que não 
será suficiente encontrar eficácia terapêutica deste tipo de intervenções e tentar 
continuamente implementá-la, teremos também de sensibilizar e motivar os outros técnicos 
de saúde com quem os psicólogos interatuam no trabalho com doentes oncológicos, para 
que a deteção e encaminhamento de doentes se concretize e um número mais elevado de 
doentes beneficiem de intervenção.  
 
Sugestões para investigações futuras  
Os instrumentos de avaliação e os programas de intervenção estudados nesta 
investigação deverão continuar a ser objeto de estudo no futuro, com vista a testar a 
generalização dos resultados obtidos. Os programas de intervenção devem ser idealmente 
estudados no âmbito de estudos completamente aleatórios e duplamente cegos (estudos em 
que os participantes e os investigadores envolvidos na aplicação e avaliação desconhecem 
as hipóteses de investigação). A integração das intervenções breves e estruturadas deverão 
ser estudadas no futuro no âmbito de programas multidisciplinares que contemplem a 
promoção da saúde física, conforme sugerem alguns autores como Ronson e Body (2002) e 
de acordo com alguns resultados promissores encontrados em sobreviventes de cancro da 
mama (Angen et al., 2002; Berglund et al., 1994; Kwiatkowski et al., 2013), até por ser 
uma área que carece de mais investigação (Khan et al., 2012). A inclusão nos programas de 
intervenção de estratégias mais recentes da abordagem cognitivo-comportamental, como o 
mindfulness, que já têm sido testadas internacionalmente em doentes com este tipo de 
cancro (Carlson, Speca, Patel & Goodey, 2003; Witek-Janusek et al., 2008), seria 
importante para testar se aumentava os efeitos terapêuticos ou a sua durabilidade. Também 
a adequação das estratégias utilizadas, como o registo de monitorização em cinco colunas, 
pode ser substituído pelo modelo de cinco áreas, conforme sugere Moorey (comunicação 
pessoal, 2 de Fevereiro de 2013). Estudos futuros deveriam também avaliar os efeitos de 
alterações no programa de intervenção psicopedagógica no sentido de se aumentar a 
sensibilização para a importância da expressão emocional, em especial com os 
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companheiros, por forma a minorar o aumento que se verificou no controlo emocional e a 
diminuição das estratégias de coping. Uma sugestão mais extensa desta sugestão seria a 
realização de estudos com a aplicação deste tipo de intervenção com grupos de casais ou 
de famílias das sobreviventes, conforme alguns autores já têm tentado internacionalmente 
na fase inicial da doença (Manne & Ostroff, 2011) e na fase avançada (Zaider & Kissane, 
2011). O estudo da aplicação do programa de intervenção cognitivo-comportamental com 
sobreviventes de curta duração é outra sugestão, com o intuito de se conhecer a eficácia 
neste tipo de sobreviventes, em que se conseguiram bons resultados num estudo 
internacional (Dolbeault et al., 2008, 2009). Outra sugestão refere-se à utilização de outros 
instrumentos, especialmente de avaliação de coping e de controlo emocional, para se puder 
testar a obtenção dos resultados encontrados neste estudo. A utilização de um grupo de 
controlo maior também é uma sugestão para estudos futuros, pois com o número de 
desistências verificado deixámos de ter este grupo antes do final do estudo, o que seria 
importante não ter acontecido para poder verificar os resultados obtidos nessa fase. Neste 
trabalho não tivemos em consideração a influência dos processos dos grupos, como 
também não tem a maioria dos estudos com intervenções de grupo da abordagem 
cognitivo-comportamental (Burlingame, MacKenzie & Strauss, 2004), no entanto, como a 
evidência empírica sugere que controlar estas propriedades dos grupos podem torná-los 
mais efetivos (Fuhriman & Burlingame, 1994), sugerimos que sejam considerados em 
estudos futuros. Para além de medidas de eficácia a nível das variáveis psicológicas, 
poderia ter-se em consideração futuramente a avaliação dos efeitos no nível 
conhecimentos, especialmente nos grupos psicopedagógicos, conforme sugere Brown 
(2005). Explorar os efeitos com medidas fisiológicas e imunológicas, como alterações nos 
níveis de cortisol, nas citoquinas e na produção de linfócitos, à semelhança de outros 
autores (Antoni et al., 2009; Phillips et al., 2008), bem como, avaliar o efeito no aumento 
da sobrevivência, são igualmente sugestões para estudos futuros. Por fim, o estudo deste 
tipo de intervenções com um acesso ainda mais abrangente, recorrendo ao uso de grupos 
online, por exemplo, são opções que deveriam ser mais estudadas. Esta sugestão vai de 
encontro ao que Nezu e Nezu (2007) e Findley (2007) também sugerem. 
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Anexo A – Consentimento informado para a intervenção de grupo 
psicoeducativa 
A terapia de grupo a iniciar tem como objectivo ensinar estratégias cognitivas, comportamentais e 
emocionais a mulheres que passaram pela experiência do cancro da mama.  
Serão debatidos assuntos como as causas e o significado do cancro, as alterações corporais 
relacionadas com os tratamentos, o impacto da doença e do tratamento na auto-estima, o lidar com a 
incerteza, o relacionamento com o parceiro, com a família e com os profissionais de saúde, bem como, os 
objectivos pessoais para o futuro, entre outros. Serão ensinadas e praticadas estratégias como a 
identificação de pensamentos, o treino de relaxamento e o método de resolução de problemas.  
As participantes no estudo vão ser solicitadas a participar na discussão dos vários assuntos 
debatidos, sem nunca serem obrigadas a faze-lo. Existirão 8 sessões semanais de 1hora e 30 minutos 
aproximadamente. Não será permitida a entrada de pessoas novas depois do inicio do grupo e será desejável 
para o bom funcionamento do grupo que as participantes compareçam a todas as sessões e que 
permaneçam até ao final de cada sessão.  
Durante o grupo os psicólogos não poderão fazer o acompanhamento psicológico individual de 
nenhuma das participantes, mas poderão ser abordados para falar individualmente de algum problema que 
tenha acontecido no grupo.  
Se alguma das participantes iniciar acompanhamento psicológico fora do grupo de apoio deve 
participá-lo aos psicólogos que acompanham o grupo. Não haverá qualquer inconveniente nisso, contudo é 
importante o conhecimento dessa alteração.  
Os psicólogos e as participantes comprometem-se a preservar o anonimato e a confidencialidade 
das informações partilhadas no grupo.     
A realização da terapia do grupo e os dados recolhidos através dos questionários preenchidos 
também serão utilizados no trabalho de doutoramento da Psicóloga Ana Carla Seabra Torres Pires, que 
garante o anonimato e a confidencialidade de toda a informação. 
Refere-se ainda que têm sido realizados vários estudos de terapia de grupo e nenhum tem sugerido 
qualquer risco ou prejuízo para as participantes.    
      Ass:________________________ 
 
Por favor, leia com atenção todo o conteúdo deste documento. Não hesite em solicitar mais 
informações à psicóloga se não estiver completamente esclarecido.  
- Declaro ter compreendido os objectivos de quanto me foi proposto e explicado pela psicóloga que assina 
este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas 
elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que posso recusar esta solicitação a qualquer 
momento, e ter-me sido dado tempo suficiente para reflectir sobre esta proposta. Desejo colaborar no estudo 
de doutoramento da psicóloga Ana Carla Seabra Torres Pires.   
 
 
________________(localidade), __/__/____  
 
NOME _________________________________________________ 
 
Assinatura _X____________________________________________________ 
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Anexo B – Consentimento informado para terapia de grupo cognitivo-
comportamental 
 
A terapia de grupo a iniciar tem como objectivo ensinar estratégias cognitivas, comportamentais e 
emocionais a mulheres que passaram pela experiência do cancro da mama.  
Serão debatidos assuntos como as causas e o significado do cancro, as alterações corporais 
relacionadas com os tratamentos, o impacto da doença e do tratamento na auto-estima, o lidar com a 
incerteza, o relacionamento com o parceiro, com a família e com os profissionais de saúde, bem como, os 
objectivos pessoais para o futuro, entre outros. Serão ensinadas e praticadas estratégias como a 
identificação de pensamentos, o treino de relaxamento e o método de resolução de problemas.  
As participantes no estudo vão ser solicitadas a participar na discussão dos vários assuntos 
debatidos, sem nunca serem obrigadas a faze-lo. Existirão 8 sessões semanais de 1hora e 30 minutos 
aproximadamente. Não será permitida a entrada de pessoas novas depois do inicio do grupo e será desejável 
para o bom funcionamento do grupo que as participantes compareçam a todas as sessões e que 
permaneçam até ao final de cada sessão. De uma sessão para a seguinte será pedida a realização de uma 
tarefa simples, que parte da reflexão do assunto a tratar na sessão seguinte e consiste no registo “à mão” 
numa folha de um caderno que será facultado a todas as participantes.  
Durante o grupo os psicólogos não poderão fazer o acompanhamento psicológico individual de 
nenhuma das participantes, mas poderão ser abordados para falar individualmente de algum problema que 
tenha acontecido no grupo.  
Se alguma das participantes iniciar acompanhamento psicológico fora do grupo de apoio deve 
participá-lo aos psicólogos que acompanham o grupo. Não haverá qualquer inconveniente nisso, contudo é 
importante o conhecimento dessa alteração.  
Os psicólogos e as participantes comprometem-se a preservar o anonimato e a confidencialidade 
das informações partilhadas no grupo.     
A realização da terapia do grupo e os dados recolhidos através dos questionários preenchidos 
também serão utilizados no trabalho de doutoramento da Psicóloga Ana Carla Seabra Torres Pires, que 
garante o anonimato e a confidencialidade de toda a informação. 
Refere-se ainda que têm sido realizados vários estudos de terapia de grupo e nenhum tem sugerido 
qualquer risco ou prejuízo para as participantes.    
      Ass:________________________ 
 
Por favor, leia com atenção todo o conteúdo deste documento. Não hesite em solicitar mais 
informações à psicóloga se não estiver completamente esclarecido.  
- Declaro ter compreendido os objectivos de quanto me foi proposto e explicado pela psicóloga que assina 
este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas 
elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que posso recusar esta solicitação a qualquer 
momento, e ter-me sido dado tempo suficiente para reflectir sobre esta proposta. Desejo colaborar no estudo 
de doutoramento da psicóloga Ana Carla Seabra Torres Pires.   
 
 
________________(localidade), __/__/____  
 
NOME _________________________________________________ 
 
Assinatura _X____________________________________________________ 
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Anexo C – Questionário Inicial 
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Anexo D – Questionário Final  
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Anexo E – Questionário de Formas de Lidar com o Cancro 
CCQ 
As pessoas têm muitas formas de lidar com o stress que o cancro lhes causa. Qual a intensidade do stress que sentiu 
durante a última semana? 
Muito Stress Stress Moderado Pouco Stress Nenhum Stress 
    
Preocupou-se com o cancro na última semana? 
A maioria do tempo Muito Tempo Algum Tempo Nenhum Tempo 
    
A seguir encontra uma lista de vários métodos para lidar com o cancro. Pense como tem lidado com a sua doença na 
última semana e selecione a frequência com que tem utilizado cada método mencionado. Ninguém utiliza todas as 
formas mencionadas, mas todas as pessoas utilizam algumas delas. Na última semana você fez: 
 Muito 
Frequentemente 
Frequentemente Algumas 
Vezes 
Nunca 
1.Planos definitivos para o futuro? 4 3 2 1 
2.Tentou respirar lenta e profundamente para lidar 
com a ansiedade? 
4 3 2 1 
3.Distraiu-se de pensamentos de preocupação? 4 3 2 1 
4.Lembrou-se que as dores podem ser causadas por 
outras coisas sem ser o alastrar do cancro? 
4 3 2 1 
5.Listou as prioridades para a semana de modo a 
deixar feitas as coisas importantes? 
4 3 2 1 
6.Parou para refletir acerca da relatividade da 
gravidade da doença? 
4 3 2 1 
7.Observou quais são os seus pontos fortes para lidar 
com o cancro? 
4 3 2 1 
8.Lidou com a frustração canalizando-a para outras 
coisas (por exemplo, atividade física como tratar da 
casa ou jardinagem)? 
4 3 2 1 
9.Recordou-se a si próprio das coisas que tem na vida 
para além do cancro? 
4 3 2 1 
10.Organizou o seu dia de forma a desfrutar dele 
independentemente do cancro? 
4 3 2 1 
11.Treinou o relaxamento? 4 3 2 1 
12.Deu resposta a pensamentos de preocupação? 4 3 2 1 
13.Planeou o seu dia e envolveu-se em atividades não 
relacionadas com o cancro? 
4 3 2 1 
14.Certificou-se que pensa em alguns aspetos 
positivos da sua vida? 
4 3 2 1 
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Se tem um relacionamento com alguém, pense em como você e o seu companheiro(a) têm lidado com o cancro esta 
semana. Na última semana você fez:  
 Muito 
Frequentemente 
Frequentemente Algumas 
Vezes 
Nunca 
15.Envolveu o seu companheiro numa atividade que a ajuda a lidar com 
o cancro? 
4 3 2 1 
16.Falou com o seu companheiro acerca do impacto do cancro nas suas 
vidas? 
4 3 2 1 
17.Perguntou ao seu companheiro o que ele pensa em vez de imaginar 
o que ele pensa? 
4 3 2 1 
18.Tentou ver o cancro como um desafio que têm de enfrentar juntos? 4 3 2 1 
19. Analisou como o seu companheiro a pode apoiar? 4 3 2 1 
20.Falou com o seu companheiro sobre como pode organizar as coisas 
para não sentir tanta pressão (por exemplo, mudar quem faz as tarefas 
domésticas)? 
4 3 2 1 
21.Pensou em como o cancro vos tem aproximado?  4 3 2 1 
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Anexo F – Questionário de Saúde do Paciente PHQ-9 
Questionário de Saúde do Paciente PHQ-9 
(Kroenke, Spitzer & Williams, 2001; Versão de investigação: Torres, Pereira, Monteiro & Albuquerque, 2013) 
 
Nome: _________________________________________________Data de Nascimento:  __ / __ / ___  Data 
de Hoje:  __/__/___ 
Preencha, com uma caneta ou lápis, as caixas correspondentes às suas respostas.  
 
A. Ao longo das últimas duas semanas, quantas vezes se sentiu incomodado por cada um dos 
seguintes problemas?  
 Nunca 
 
 
0 
Vários 
Dias 
 
1 
Mais do que 
metade dos 
dias 
 
2 
Quase todos os 
dias 
 
3 
1.Pouco interesse ou prazer nas coisas 
habituais.  
 
    
2.Sentir-se em baixo, deprimido ou 
desamparado. 
 
    
3.Dificuldade em adormecer, dormir pouco ou 
dormir demasiado.  
 
    
4.Sentir-se cansado ou ter pouca energia.  
 
    
5.Diminuição ou aumento de apetite.  
 
    
6.Sentir-se mal consigo próprio – sentir que é 
um fracasso ou que se deixou ir abaixo ou à 
sua família.  
 
    
7.Dificuldade em concentrar-se em algumas 
tarefas, como ler um jornal ou ver televisão.  
 
    
8.Mexer-se ou falar tão devagar que outras já 
devem ter reparado. Ou o contrário, estar tão 
inquieto ou agitado que se move muito mais 
do que o habitual. 
 
    
9.Pensamentos acerca de que estaria melhor 
morto ou de se ferir a si mesmo de alguma 
forma.   
    
 
Cotação Total = 
 
____  + 
 
____  + 
 
____  + 
 
____ 
 
B. Se sentiu incomodado por algum dos 9 problemas referidos em cima, responda por 
favor à seguinte questão:  
Qual é a dificuldade que estes problemas têm causado no seu trabalho, no cuidar das suas coisas em casa ou 
em conviver com outras pessoas?   
Nenhuma Dificuldade 
 
Pouca Dificuldade 
 
Muita Dificuldade 
 
Extrema Dificuldade 
 
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Anexo G – Breve descrição das sessões do programa de intervenção 
psicoeducativo  
1ª Sessão 
Na primeira sessão do programa são distribuídos dossiers para as participantes 
colocarem os materiais fornecidos pelos terapeutas que as acompanharam até ao final do 
programa.  
A primeira sessão deste programa compreende uma breve apresentação dos 
terapeutas, explicação das suas funções, recordação dos objetivos da intervenção, bem 
como explicação das regras de funcionamento. A apresentação individual de cada membro 
do grupo consiste na exposição do nome, algumas características gerais (idade, estado 
civil, ocupação), bem como, as motivações para participar no grupo. Por fim, é pedido que 
cada membro anote os problemas que têm surgido em diferentes fases da doença, bem 
como, a leitura das participações de cada membro. 
2ª Sessão 
A segunda sessão consiste na apresentação das causas do cancro. Depois de 
apresentado o tema, visa-se a promoção de um estilo de vida saudável contra o cancro; o 
desenvolvimento da posição de que o cancro da mama é multifatorial; é feita a nomeação 
de fatores de risco que podem aumentar a probabilidade de se desenvolver cancro da mama 
e, por fim, sugere-se o preenchimento de um questionário de autoavaliação do estilo de 
vida (de comportamentos de saúde de alimentação e de proteção solar, bem como de 
consumo de tabaco).  
3ª Sessão 
Na sessão três é introduzido o tema ―Exposição das alterações corporais que se 
encontram relacionadas com os tratamentos e o impacto que estas podem ter na autoestima 
da mulher‖. O tema é discutido a partir da apresentação de algumas sugestões no sentido 
de lidar com as alterações e melhorar a autoestima. De seguida é feita uma discussão de 
formas de lidar com as alterações e listar soluções práticas. Por fim, são fornecidas 
estratégias que visam o aumento da autoestima. 
4ª Sessão 
 O tema da sessão quatro consiste na ―Abordagem das dificuldades psicológicas 
encontradas em sobreviventes de cancro‖. Depois de introduzido o tema, fomenta-se a 
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flexibilidade e a adaptação como forma de adaptação aos acontecimentos de vida. 
Referem-se os fatores de risco para o ―sofrimento psicológico‖ em pacientes com cancro 
da mama.   
5ª Sessão 
A quinta sessão consiste numa continuidade da sessão anterior e foca-se no método 
de resolução de problemas, no relaxamento, a meditação e na espiritualidade. 
6ª Sessão 
 O tema da sessão seis é ―Lidar coma incerteza e com o medo de recorrência‖, pois 
na sequência da doença, as pessoas deparam-se frequentemente com pensamentos acerca 
da sua própria mortalidade, sentem medo de morrer, o que muitas vezes leva ao medo de 
reincidência, à tristeza e raiva de se sentir diferente dos outros. São ainda abordadas 
recomendações para gerir o medo de reincidência do cancro.  
7ª Sessão 
Na sétima sessão a ―Comunicação nas relações interpessoais: a família, os amigos e 
colegas, os profissionais de saúde e outros‖ é o tema e inicia-se com a abordagem do 
processo geral de comunicação, centrando-se posteriormente na comunicação acerca da 
doença com as pessoas próximas e com os profissionais de saúde.  
8ª Sessão 
Por último, a oitava sessão, consiste na conclusão do grupo e no estabelecimento 
dos objetivos para o futuro. É realizada a avaliação dos objetivos pessoais, avaliação do 
grupo e o preenchimento de questionários (pós-teste).  
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Anexo H – Breve descrição das sessões do programa de terapia cognitivo-
comportamental  
1ª Sessão 
A primeira sessão deste programa compreende a entrega do manual com a 
informação das sessões. Esta sessão, para além da familiarização com os princípios de 
terapia cognitivo-comportamental e com as regras do grupo, tem como objetivo o 
estabelecimento de um ambiente empático e colaborativo. Esta sessão engloba os seguintes 
diferentes momentos: apresentação do terapeuta e do coterapeuta, dos objetivos e regras de 
funcionamento do grupo; apresentação individual das participantes; atividade de 
exploração de aspetos comuns às participantes; identificação dos problemas relacionados 
com o cancro; apresentação do programa de intervenção; distribuição e familiarização com 
os registos de auto monitorização; estabelecimento do trabalho de casa e, por fim, 
familiarização com a técnica de respiração abdominal e de relaxamento muscular 
progressivo.  
As regras de grupo apresentadas e discutidas nesta sessão são as seguintes: garantia 
da confidencialidade; participação anónima; evitar nomeação dos cuidadores formais; não 
beneficiar de ajuda psicológica exterior ao grupo; implicação sincera na terapia; 
motivação; falar em seu nome e participar assiduamente.   
A breve atividade de exploração de aspetos comuns às participantes do grupo é 
realizada com vista ao aumento de coesão das participantes e consiste em, depois de 
formado um círculo e de mãos dadas, cada uma das participantes dizer uma coisa de que 
gosta muito e todas as que partilham esse gosto aproximam-se do centro do círculo 
formado.   
Durante a identificação dos problemas relacionados com a doença pelas 
participantes, faz-se um registo esquemático desses problemas e das sessões em que são 
abordados.  
2ª Sessão 
A segunda sessão trata do tema ―As causas e significado do cancro‖. Depois de 
apresentado o tema, é analisado o registo de monitorização de uma situação comum de 
vida diária. De seguida são analisados e partilhados três registos de monitorização sobre as 
causas e o significado do cancro e parte-se dessa partilha para a apresentação multifatorial 
do desenvolvimento do cancro. Segue-se para a distinção de atribuições relacionadas com 
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um estilo de atribuição de controlo interno e externo. Explora-se as vantagens e 
desvantagens dos dois estilos de atribuição e salienta-se que a aproximação de uma 
atribuição ao controlo interno responsabiliza, mobiliza e capacita de maior controlo sobre a 
própria vida.  
Antes do final solicita-se a síntese da sessão e é distribuído o trabalho de casa: 
―Analisar uma situação onde o impacto do tratamento sobre o corpo é experienciado como 
problemático‖. No final, realiza-se relaxamento.  
3ª Sessão 
Na terceira sessão é introduzido o tema ―Alterações corporais relacionadas com os 
tratamentos‖. O tema é discutido a partir da análise dos trabalhos de casa. É aplicado o 
método de resolução de problemas com os conteúdos de preocupação partilhados. É 
enfatizado que o importante é integrar aos poucos os novos aspetos da experiência, seja 
através da adoção de soluções que levem a uma aproximação do que se era antes, quer as 
que levam à aceitação das alterações, sem esquecer recorrer às fontes de informação 
pertinentes para a preocupação física específica. Também é considerada a existência de 
perdas e ganhos da experiência. O trabalho de casa prescrito nesta sessão consiste no 
registo de monitorização com um problema relacionado com a família, o companheiro, os 
papéis sociais ou profissionais. Termina-se, como em todas as sessões, com aplicação de 
relaxamento muscular.  
4ª Sessão 
O tema da sessão quatro consiste no ―Impacto da doença e do tratamento na 
autoestima‖. Depois de introduzido o tema, as participantes são incentivadas a escrever três 
mensagens positivas para elas próprias, partilhando-as. Segue-se a análise dos trabalhos de 
casa em grupo, fomentando a discussão sobre o impacto dos tratamentos na autoestima 
abordando os diferentes papéis (relações de trabalho, familiares e conjugais). Tendo em 
consideração as alterações, procura-se soluções práticas em conjunto e discute-se as 
vantagens e desvantagens das soluções encontradas. Incentivam-se as participantes a 
integrar os aspetos da experiência e a recuperar a autoestima positiva. No final da 
discussão instruem-se as participantes a fazer elogios às três pessoas que se seguem à 
direita. Como trabalho de casa, para além de se solicitar a análise de uma situação que 
desencadeie a situação adversa de incerteza, incentivam-se as participantes a pedir elogios 
às pessoas significativas. Também se incentiva que enumeremos pontos fortes que 
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consideram ter ajudado a ―vencer‖ a doença e a lidar com as alterações associadas. 
Termina-se, como em todas as sessões, com aplicação de relaxamento muscular. 
5ª Sessão 
Na quinta sessão o tema consiste em ―Lidar com a incerteza‖, que se inicia com um 
texto introdutório, seguido da análise dos trabalhos de casa. Para além da identificação das 
situações que originam os temores de reincidência, é incentivada a identificação de 
acontecimentos que tornam possível manter a esperança. Depois de identificados os 
pensamentos negativos, incentivam-se as participantes a encará-los como hipóteses e não 
como factos e enfatiza-se o caráter irracional dos pensamentos de incerteza, tentando 
encontrar pensamentos alternativos ou outras estratégias como a descentralização e a 
realização de tarefas de mestria e de prazer. É abordada a perda do sentimento de 
invulnerabilidade, e da maturidade adquirida com o conhecimento da auto vulnerabilidade. 
Discute-se o medo de morrer (sem se ficar autocentrado) e a capacidade de se confrontar 
com os próprios medos. Introduz-se o conceito de pensamentos recorrentes de recaída (por 
picos) e a aceitação do acompanhamento e avaliação médica para toda a vida e do 
conhecimento de possibilidade de recorrência. O trabalho de casa para a sessão seis 
consiste no preenchimento de um registo de monitorização com um momento bem e outro 
mal sucedido de comunicação com pessoas próximas. É igualmente solicitado às 
participantes que executem pelo menos três tarefas de mestria e de prazer em cada dia da 
semana.  
6ª Sessão 
 O tema da sessão seis é o ―Relacionamento com o parceiro e família (família, 
amigos ou outros)‖, que se inicia com um texto introdutório e com a análise da primeira 
parte do trabalho de casa, uma situação de comunicação bem sucedida. Depois de se 
salientar que o cancro gera mudanças positivas e negativas no sistema relacional e de se 
reforçar as estratégias positivas, passa-se à análise de situações difíceis, recorrendo à 
técnica de role-play. Neste momento introduz-se o conceito de role-play (play, feedback e 
replay). Os participantes observadores têm critérios para fazer a observação (contacto 
visual, proporção, tonalidade e ritmo de diálogo). É fornecido feedback positivo e negativo 
e são propostas e treinadas propostas de comunicação alternativas, fornecidas pelas outras 
participantes. Como trabalho de casa, para além de se incentivar a utilização das estratégias 
de comunicação positiva, solicita-se o registo de monitorização com duas situações de 
  
338 
 
comunicação com técnicos de saúde: um bem-sucedido e outro difícil, tentando encontrar 
formas de melhorar a comunicação.  Termina-se com aplicação de relaxamento muscular. 
7ª Sessão 
Na sétima sessão o ―Relacionamento com os profissionais de saúde‖ é o tema e 
inicia-se com o texto introdutório e da análise de situações de comunicação positivas com 
profissionais de saúde. Começa-se por se fazer uma lista com as expetativas das 
participantes em relação aos profissionais de saúde, com objetivo de que verifiquem as 
elevadas expectativas. Depois deste exercício e de se enfatizar a importância e a utilidade 
do apoio da equipa médica, avança-se para a análise e role-play das situações difíceis. 
Como trabalho de casa para a sessão oito estabelece-se que devem partilhar os sentimentos 
positivos e negativos em relação ao grupo e fazer uma lista de objetivos pessoais. Termina-
se com aplicação de relaxamento muscular. 
8ª Sessão 
Na oitava sessão, depois do texto introdutório, convidam-se as participantes a fazer 
a avaliação do grupo, com a expressão de sentimentos relativos ao fim das sessões. Depois 
tenta-se que as participantes identifiquem os objetivos que têm e solicita-se que reflitam 
sobre os obstáculos que são necessários ultrapassar. As participantes aprendem a decompor 
os seus objetivos em pequenos passos atingíveis e a operacionalizar como os alcançar. A 
utilização de outras técnicas também é reforçada como a técnica da visualização e a do 
pedido de apoio. Procura-se igualmente transformar o sentimento de rutura num 
sentimento de continuidade, ajudando as participantes a recuperar antigos projetos ou a 
construir novos (com base nas hierarquias individuais).  
A intervenção termina com apresentação de uma síntese do programa e pede-se às 
participantes que descrevam o que conseguiram aprender com a intervenção. Também se 
tenta que as participantes identifiquem os obstáculos que anteveem e a forma de os 
ultrapassar. 
Termina-se com o preenchimento de questionários de avaliação (pós-teste).  
 
